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Abstract: In order to predict the forces and moments in the interface socket-
femoral extension of transfemoral amputees without complex or time consuming 
experimental setups, a framework for the modelling and simulation of the 
biomechanics of the human gait is proposed. 
The methodology consists in a mathematical model of the human geometry that can 
generate the basic anthropometric measurements necessary to scale a custom 
made musculosqueletal Opensim model. An algorithm is implemented for this 
model in which only the weight, stature, gender and residual limb length are 
necessary. 
The scaled model in Opensim is used to perform a joint contact analysis from which 
the muscular forces present in the model and the resultant forces and moments in 
the interface socket-femoral extension is extracted. 
 
Palabras clave: Gait analysis, transfemoral amputee, Opensim, biomechanics. 
 
Resumen 
Resumen: Con el fin de predecir las fuerzas y momentos en la interface socket-
extensión femoral de amputados transfemorales sin necesidad de procedimientos 
experimentales complejos o extensos en el tiempo, se propone un flujo para el 
modelado y simulación de la marcha humana. 
La metodología consiste en un modelo matemático de la geometría del cuerpo 
humano que puede generar las medidas antropométricas básicas necesarias para 
escalar un modelo músculo esquelético modificado en Opensim. Un algoritmo es 
implementado para este modelo en el cual solo el peso, la altura, el género y la 
longitud del miembro residual son necesarios. 
El modelo escalado en Opensim es usado para calcular un análisis de contacto 
articular a partir del cual las fuerzas musculares presentes en el modelo y las 
fuerzas y momentos resultantes en la interfaz socket-extensión femoral son 
obtenidas. 
 
Palabras clave: Análisis de la marcha,  Amputados Transfemorales, Opensim, 
biomecánica. 
   
 
5 
Tabla de contenidos 
1 Introducción ..................................................................................................................... 10 
2 Marco teórico ................................................................................................................... 11 
2.1 La marcha humana normal ................................................................................... 11 
2.2 La marcha para amputados de miembros inferiores ................................ 13 
2.3 Análisis de la marcha ............................................................................................... 15 
2.3.1 Antecedentes .................................................................................................... 15 
2.3.2 Usos. ..................................................................................................................... 16 
2.3.3 Técnicas de análisis ....................................................................................... 17 
3 Modelos matemáticos del cuerpo humano ......................................................... 21 
3.1.1 Modelos simplificados. ................................................................................. 22 
3.1.2 Modelos digitales del cuerpo humano ................................................... 23 
3.1.3 Antropometría ................................................................................................. 26 
4 Planteamiento del problema ..................................................................................... 30 
Objetivo general .......................................................................................................................... 32 
Objetivos específicos ................................................................................................................. 32 
5 Metodología ...................................................................................................................... 33 
5.1 Modelo músculo esquelético ................................................................................ 33 
5.2 Escalado en Opensim............................................................................................... 36 
5.2.1 Algoritmo. .......................................................................................................... 38 
5.2.2 Algoritmo de escalado: ................................................................................. 39 
5.2.3 Escalado del modelo en Opensim: ........................................................... 44 
5.3 Desarrollo de modelo para amputados transfemorales ........................... 45 
5.4 Recopilación de datos experimentales ............................................................ 51 
5.4.1 Medidas antropométricas ........................................................................... 51 
5.4.2 Análisis de la marcha .................................................................................... 53 
6 Resultados ......................................................................................................................... 59 
6.1 Modelo generalizado para amputados transfemorales ............................ 59 
6.2 Algoritmo de escalado ............................................................................................ 62 
 
6 
7 Análisis de resultados .................................................................................................. 64 
7.1 Resultados algoritmo de escalado. .................................................................... 64 
7.2 Caso de estudio .......................................................................................................... 65 
7.2.1 Escalado .............................................................................................................. 65 
7.2.2 Cinemática inversa ......................................................................................... 70 
7.2.3 Algoritmo de reducción de residuos ...................................................... 70 
7.2.4 Optimización estática .................................................................................... 72 
7.2.5 Análisis de contactos articulares.............................................................. 76 
7.2.6 Fuerzas de contacto articular. ................................................................... 76 
8 Conclusiones .................................................................................................................... 83 
9 Trabajos futuros ............................................................................................................. 85 
10 Bibliografía ....................................................................................................................... 86 
11 Anexos................................................................................................................................. 92 
11.1 Aval Ético ................................................................................................................. 92 
11.2 Consentimientos informados.......................................................................... 93 
11.3 Formulario toma de datos antropométricos ............................................ 96 
11.4 Datos antropométricos experimentales y obtenidos por el algoritmo.
 97 
11.5 Guía toma de datos antropométricos para participantes ................... 99 
11.5.1 Preguntas comunes ........................................................................................ 99 
11.5.2 Procedimiento: ............................................................................................. 101 
11.5.3 Entrevista ........................................................................................................ 101 
11.5.4 Mediciones ...................................................................................................... 101 








Lista de figuras 
 
Figura 1: Planos principales................................................................................................... 11 
Figura 2: Fases de la marcha ................................................................................................. 12 
Figura 3: Distribución de presiones en la planta del pie. [24] ................................. 18 
Figura 4: Esquema de una cinta caminadora instrumentada [27] ......................... 19 
Figura 5: Niveles de complejidad de los modelos matemáticos del cuerpo 
humano. .................................................................................................................................................. 21 
Figura 6: Modelo de segmentos [36] ................................................................................... 22 
Figura 7: Modelo de volúmenes [41]. ................................................................................. 23 
Figura 8: Modelo descriptivo [46] ........................................................................................ 24 
Figura 9: Modelo músculo esquelético en Opensim .................................................... 25 
Figura 10: Hombre de Vitruvio, Leonardo Davinci [56] ............................................. 26 
Figura 11: Molde de miembro residual (a) y modelo digital (b) ............................ 27 
Figura 12: Esquema del modelo original. ......................................................................... 35 
Figura 13: Flujo del proceso de escalado original ........................................................ 37 
Figura 14: Proceso de escalado modificado .................................................................... 37 
Figura 15: Modelo original en Opensim............................................................................ 38 
Figura 16: Segmentos y sus dimensiones principales. ............................................... 39 
Figura 17: Modelo de volúmenes de Nikolova y Toshev (2007, [82]) .................. 40 
Figura 18: Diagrama de flujo del algoritmo propuesto .............................................. 42 
 Figura 19: Interpolación lineal entre altura y distancia biacromial. ............. 43 
Figura 20: Esquema del proceso. ......................................................................................... 44 
Figura 21: a. Algoritmo de escalado, b. Introducción de factores en Opensim. c. 
Resultado final ..................................................................................................................................... 45 
Figura 22: Grados de amputación contemplados en los modelos. ........................ 45 
Figura 23: Prótesis transfemoral. ........................................................................................ 46 
Figura 24: Fémur modificado en su posición anatómica........................................... 47 
Figura 25: Músculos desactivados. ..................................................................................... 48 
Figura 26: Músculos reinsertados. ...................................................................................... 49 
Figura 27: Socket ........................................................................................................................ 49 
Figura 28: Socket y extensión femoral. ............................................................................. 50 
Figura 29: Toma de datos antropométricos.................................................................... 52 
 
8 
Figura 30: Voluntario con marcadores. ............................................................................ 55 
Figura 31: Modelo de segmentos. ........................................................................................ 56 
Figura 32: Proceso y entradas requeridas. ...................................................................... 56 
Figura 33: Cinemática inversa [49]. .................................................................................... 57 
Figura 34: Estructura del modelo modificado, resaltadas las articulaciones 
añadidas. ................................................................................................................................................ 60 
Figura 35: Modelo general de amputado transfemoral. ............................................ 61 
Figura 36: Error relativo promedio para todos los grupos. ..................................... 64 
Figura 37: Aplicación de escalado. ...................................................................................... 67 
Figura 38: Factores de escala calculados por Opensim.............................................. 68 
Figura 39: Escalado. a.) Modelo escalado por algoritmo, b.) Modelo original, 
c.)Modelo escalado por el método tradicional. ...................................................................... 69 
Figura 40: Secuencia cinemática. ......................................................................................... 70 
Figura 41: Fuerzas de reacción verticales. Azul placa derecha, roja placa 
izquierda. ............................................................................................................................................... 71 
Figura 42: Porción del ciclo de la marcha analizado. .................................................. 71 
Figura 43: Proceso de optimización. .................................................................................. 73 
Figura 44: Modelo final con activaciones musculares. ............................................... 74 
Figura 45: Ciclo estudiado con activaciones musculares. ......................................... 75 
Figura 46: Sistema coordenado y punto de aplicación de las fuerzas y momentos 
en la interfaz socket-extensión femoral. .................................................................................. 76 
Figura 47: Fuerzas ejercidas por la extensión femoral sobre fémur. ................... 77 
Figura 48: Fuerzas de reacción verticales. ...................................................................... 78 
Figura 49: Momentos articulares ejercidos por la extensión femoral sobre el 
fémur. ...................................................................................................................................................... 78 
Figura 50: Fuerzas cadera sobre fémur izquierdo. ...................................................... 79 
Figura 51: Fuerza compresiva en la cadera..................................................................... 80 
Figura 52: Fuerzas compresivas en la cadera durante la marcha. El área 
sombreada representa la variabilidad entre sujetos (extraído de [89]) y el área 
limitada la porción del ciclo comparada................................................................................... 81 






Lista de tablas 
 
Tabla 1: Costo energético según tipo de amputación [7] ........................................... 14 
Tabla 2 : Anomalías de la marcha en amputados transfemorales [7] .................. 14 
Tabla 3: Segmentos y geometrías asociadas al modelo ............................................. 34 
Tabla 4: Volúmenes y parámetros....................................................................................... 40 
Tabla 5: Número de individuos agrupados según género e índice de masa 
corporal .................................................................................................................................................. 41 
Tabla 6: Medidas antropométricas asociadas a las dimensiones principales. . 43 
Tabla 7: Composición de la muestra por Índice de Masa Corporal y género .... 52 
Tabla 8: Datos generales del voluntario. .......................................................................... 53 
Tabla 9: Datos antropométricos. .......................................................................................... 53 
Tabla 10: Medidas antropométricas experimentales y calculadas por el 
algoritmo para IMC normal y género masculino (1/2) ...................................................... 62 
Tabla 11: Medidas antropométricas experimentales y calculadas por el 
algoritmo para IMC normal y género masculino (2/2) ...................................................... 63 
Tabla 12: Antropometría experimental y calculada por el algoritmo. ................ 65 
Tabla 13: Residuales del modelo final. .............................................................................. 72 
Tabla 14: Medidas antropométricas experimentales y calculadas por el 
algoritmo para IMC normal y género femenino. ................................................................... 97 
Tabla 15: Medidas antropometricas experimentales y calculadas por el 
algoritmo para IMC < 18.5 y género masculino..................................................................... 98 
Tabla 16: Medidas antropométricas experimentales y calculadas por el 







El estudio de los fenómenos relacionados con las interacciones entre miembros 
residuales y sistemas protésicos ha sido un foco constante del Grupo del 
Investigación en Biomecánica e Ingeniería de Rehabilitación (GI-BIR) de la 
Universidad Nacional de Colombia, del cual el autor es parte. 
En el pasado, el GI-BIR ha estudiado la sensación de confort en amputados 
transfemorales usuarios de exoprótesis, y la distribución de esfuerzos en la interfaz 
socket-miembro residual [1], el procedimiento de postura de la prótesis y su efecto 
sobre los esfuerzos generados en el muñón [2], la influencia de las condiciones de 
frontera entre el hueso y los tejidos blandos en miembros residuales [3], el efecto 
de los cambios en la distribución de esfuerzos en el fémur residual en la densidad 
ósea [4]. Estos estudios están, en su mayoría, basados en procedimientos de 
modelado y simulación por el Método de Elementos Finitos y como tal son 
altamente dependientes de las condiciones de frontera aplicadas, lo que lleva a una 
restricción de los modelos a estados de carga estáticos (bipedestación, contacto 
inicial) dado que no se dispone de información sobre las cargas a las que están 
sometidos los diferentes componentes de la prótesis y el miembro residual a lo 
largo de todo el ciclo de la marcha. 
La presente investigación es parte de un plan de mejora de las simulaciones 
biomecánicas desarrolladas, permitiendo la expansión de los modelos de casos 
estáticos, a casos dinámicos en los cuales las fuerzas y momentos obtenidos en la 
interfaz socket-extensión femoral a lo largo de todo el ciclo de la marcha sean 




2 Marco teórico 
2.1 La marcha humana normal 
La marcha humana es un proceso de locomoción en el cual el cuerpo humano, 
en posición erguida, se desplaza bien sea hacia adelante o hacia atrás. El ser 
humano aprende a caminar de forma natural y llega a alcanzar un estilo propio, 
pero a pesar del carácter individual del proceso de la marcha, existen semejanzas 
entre los distintos sujetos que permiten hablar de un patrón característico de la 
marcha humana. 
 
Figura 1: Planos principales. 
 
En la marcha humana normal el ciclo de la marcha (CM) se compone de dos 
pasos, generalmente contemplados sobre el plano sagital (Figura 1), un paso se 
extiende desde el apoyo del talón de un pie en el suelo hasta el apoyo del talón del 
pie contrario, el segundo paso va desde este último momento hasta que se vuelve a 
apoyar nuevamente el talón del primer pie, completando el ciclo, así cada 
extremidad pasa por dos fases: fase de apoyo y fase de oscilación. 
  
La fase de apoyo es aquella en la cual el pie permanece apoyado en el suelo, 





Figura 2: Fases de la marcha 
 
a.   Fase de contacto inicial (CI): 0-2% 
Constituye la toma de contacto del pie con el suelo a través del talón, su 
finalidad es el posicionamiento de la pierna para iniciar el apoyo. 
  
b.   Fase inicial de apoyo (AI): 0-10% 
Corresponde al primer periodo de doble apoyo, inicia con el contacto inicial y 
continúa hasta que el otro pie se levanta para iniciar su fase de oscilación, su 
objetivo principal es absorber el choque y mantener la estabilidad del apoyo. 
  
c. Fase media del apoyo (AM): 10-30% 
Es la primer mitad de la fase de apoyo monopodal, comienza cuando el pie 
contrario se levanta y continua hasta el despegue del talón, en este momento el peso 
del cuerpo cae sobre la parte delantera del pie, su finalidad es la progresión del 
cuerpo sobre el pie fijo y la estabilidad del cuerpo. 
  
d.   Fase final de apoyo (AF): 30-50% 
En esta fase finaliza el apoyo monopodal, comienza con el despegue del talón y 
continúa hasta que el pie contrario golpea el suelo, a lo largo de ella el peso corporal 
se mueve y sobrepasa la parte delantera del pie logrando la progresión del cuerpo 
más allá del pie de apoyo. 
  
e.   Fase previa a la oscilación (OP): 50-60% 
Constituye el segundo periodo de doble apoyo, comienza con el contacto inicial 
del pie contrario y termina con el despegue de los dedos, transfiriendo la carga y 




La fase de balanceo ocupa el 40% restante del CM y va desde que se produce el 
despegue de los dedos del pie del suelo hasta el siguiente golpe de talón del mismo 
pie, esta fase se subdivide en: 
  
a.   Fase inicial de oscilación (OI): 60-73% 
Esta fase es aproximadamente un tercio del periodo de oscilación, comienza con 
la elevación del pie y termina cuando se encuentra con el pie contrario. 
  
b.   Fase media de la oscilación (OM): 73-87% 
Comienza cuando ambos pies se cruzan y termina cuando la tibia alcanza una 
posición vertical sobrepasando el pie de apoyo. 
  
c. Fase final de la oscilación (OF): 87-100% 
Esta fase final del balanceo comienza con una tibia vertical y termina cuando el 
pie golpea el suelo, dando paso a un nuevo ciclo de la marcha. 
  
 
Durante la marcha el peso corporal es transmitido, a través de la planta de los 
pies al suelo, generando fuerzas de reacción, de estas fuerzas las de mayor 
importancia son las cargas vertical y horizontal de corte que se presentan en el 
plano sagital. 
  
2.2 La marcha para amputados de miembros inferiores  
Existe un consenso general en que cualquier tipo de marcha, bien sea normal o 
patológica tiende a optimizarse de tal manera que genere una serie de activaciones 
musculares y rangos de movimiento que minimicen el costo energético del 
desplazamiento [5], [6]. 
Desde el punto de vista energético, uno de los indicadores más usados es el 
costo metabólico que se mide como el consumo metabólico de oxígeno en relación 
a la distancia recorrida. Este costo, para personas normales, es siempre el menor a 
la velocidad de la marcha más cómoda para el sujeto, y es propia de cada individuo. 
Cualquier cambio en la velocidad, sea mayor o menor, implica un mayor costo 
metabólico. 
Este principio del costo metabólico y la velocidad de la marcha se aplican 
también a amputados de miembros inferiores, sin embargo el gasto energético es 
siempre mayor que para personas normales por lo que su marcha es menos 
eficiente (Tabla 1). 
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Tabla 1: Costo energético según tipo de amputación [7] 
Causa de amputación Tipo de amputación Exceso de costo energético con 
respecto a la marcha normal (%) 
VASCULAR Transfemoral 100 
 Transtibial 40 
TRAUMÁTICA Transfemoral 68 
 Transtibial 25 
 
Estas ineficiencias son debidas a los cambios en la morfología y funcionalidad 
de los miembros inferiores, lo cual obliga al paciente a adoptar patrones de 
movimiento anormales para compensar estos cambios y adaptarse a los 
dispositivos protésicos usados. 
Dependiendo del tipo de prótesis usada, la pérdida del tobillo y el pie producen 
un deterioro de la marcha en el individuo que puede llevar a algunas de estas 
anomalías (Tabla 2): 
 
Tabla 2 : Anomalías de la marcha en amputados transfemorales [7] 
Fase Anomalía Causa 
APOYO 
INICIAL 
Flexión inapropiada o insuficiente 
en la rodilla 
Apoyo anterior del pie. 
Selección inadecuada del pie protésico. 
 Hiperextensión de la rodilla Plantiflexión del tobillo. 
 
APOYO Empuje medio lateral de la rodilla Mala alineación de los pies. 
 
 Rotación externa Talón del pie protésico demasiado duro. 
Un regulador de la plantiflexión con excesiva resistencia. 
 Levantamiento temprano del pie Posición inadecuada del pie (posterior). 
Contractura de flexión en la cadera no compensada al 
ajustar la prótesis. 
 Levantamiento contralateral 
temprano del talón 
Movimiento patológico que permite levantar la prótesis 
con menor flexión de la rodilla y la cadera, compensando 
por una prótesis demasiado larga, una inadecuada 
suspensión o un mal hábito. 
BALANCEO Arrastre del pie Mala suspensión en la prótesis. 
Prótesis demasiado larga. 
Debilidad en los músculos abductores 
 Flexión inapropiada o insuficiente 
en la rodilla 
Pie SACH con demasiada rigidez 
Excesiva dorsiflexión o flexión del socket. 
Músculos extensores de la cadera débiles 
 Acortamiento de del paso 
contralateral e incremento del 
desplazamiento vertical del centro 
de masa. 
Extensión prolongada de la rodilla. 
APOYO Empuje lateral de la cadera Sobredimensión medio lateral proximal del socket. 
Abductores de la cadera débiles o pobremente 
reinsertados. 
 Inclinación ipsilateral del tronco Abductores de la cadera débiles en el lado ipsilateral. 
Prótesis corta. 
 Caída del tronco superior Excesiva dorsiflexión del pie 
Material del pie protésico demasiado duro. 
BALANCEO Rodilla rígida Excesiva estabilidad de la articulación de la rodilla 
 Circumducción Suspensión inadecuada. 
Prótesis larga 
 Rotación anormal del eje de la 
rodilla o “látigo” 
Alineación incorrecta de la prótesis en la rodilla. 
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La mayoría de las características de la marcha patológica de amputados 
transfemorales son debidas a la necesidad por parte del paciente de compensar las 
carencias del miembro protésico y la pérdida de masa muscular con la consiguiente 
disminución de las fuerzas generadas por la musculatura remanente. 
Dentro de los factores más comunes que afectan la marcha patológica de los 
amputados transfemorales, además de los mencionados, hay que tener en 
consideración otros factores específicos tales como la edad, la causa de la 
amputación, dolor, y sensación de confort. 
 
2.3 Análisis de la marcha  
La evaluación de la marcha humana es una herramienta ampliamente utilizada 
dentro del entorno clínico para el diagnóstico de anomalías del sistema locomotor 
y que comprende una gran cantidad de técnicas tanto cuantitativas como 
cualitativas, dentro de las cuales se engloba  el análisis de la marcha. 
Podría decirse entonces que el análisis de la marcha es la aplicación de 
mediciones objetivas al movimiento durante la marcha tales como velocidades, 
ángulos, fuerzas, y datos electromiográficos. La importancia clínica del análisis de 
la marcha ha crecido exponencialmente en los últimos años gracias al surgimiento 
de nuevas técnicas y tecnologías que permiten la medición de parámetros 
complejos y de manera precisa, a la vez que proporciona información cuya 
interpretación no recae exclusivamente en la experiencia y juicio subjetivo del 
analista, a partir de la cual se pueden tomar decisiones informadas sobre 
tratamientos, técnicas de rehabilitación o efectividad de prótesis y órtesis. 
2.3.1 Antecedentes 
Los orígenes y la evolución de la ciencia del análisis de la marcha humana han 
sido cubiertos de manera exhaustiva por Sutherland en su serie de revisiones 
[8][9][10], y la historia del método antes del advenimiento de la computación 
moderna también fue cubierta por Baker [11], así como de manera más concisa por 
Al-Zahrani y Bakheit [12], sin embargo podría resumirse brevemente los 
momentos más importantes de su desarrollo: 
Antes de Newton y su formulación de las leyes de la mecánica clásica, el estudio 
de la marcha humana se basaba en la observación directa (Aristóteles 384–322 AC), 
que mucho después, durante el renacimiento dieron lugar a algunas 
transcripciones del movimiento desde el punto de vista matemático (Girolamo 
Cardan, Galileo Galilei, Descartes) y el primer experimento de análisis de la marcha 
(Alfonso Borelli 1608–1679). 
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Tras la publicación de la obra maestra de Newton “Philosophiæ naturalis 
principia mathematica” (1687), comenzaron a surgir teorías sobre la marcha que 
tuvieran en cuenta no sólo los movimientos, sino también las fuerzas musculares y 
el papel de la gravedad, siendo tal vez la contribución más importante al campo el 
tratado “Mechanik der Gehwerkzeuge” (Mecánica del caminar humano, 1836) de 
los hermanos Willhelm Eduard Weber y Eduard Friedrich Willhelm, en el cual 
registraron múltiples experimentos de mediciones como longitud de zancada y 
cadencia, y además los asociaron acertadamente con la velocidad de la marcha. 
 A partir de ese momento los estudios en los cuales se aplicaba el método 
científico se multiplicaron, siendo la aparición de la fotografía de captura rápida en 
1851 un hito importante en el análisis de la marcha ya que permitia por primera 
vez llevar un registro completo de la cinemática del movimiento para su posterior 
estudio y análisis, siendo uno de los pioneros en esta técnica Otto Fischer (1861-
1917), el primero en realizar un análisis tridimensional de la marcha humana. 
Otros desarrollos fundamentales durante el siglo XX fueron la invención de las 
placas de fuerza (Jules Amar , 1916) para medir las fuerzas de reacción en el suelo 
y cuyo desarrollo continuó hasta 1970, cuando las placas de medidores de 
desplazamiento se hicieron accesibles comercialmente. 
El estudio de las activaciones musculares, concretamente a través de la 
electromiografía (EMG) y los electro goniómetros para medir el movimiento en las 
articulaciones fueron los últimos desarrollos importantes en el campo antes del 
advenimiento de la computación y con ello la era moderna del análisis de la marcha. 
 
2.3.2 Usos. 
El estudio de la marcha humana es de gran importancia no sólo desde el punto 
de vista médico, sino también para la construcción de robots bípedos [13], el diseño 
de sistemas de control de movimiento automatizados [14], la creación de 
animaciones realistas para la industria del entretenimiento o incluso la biométrica 
[15], [16], entre muchos otros campos de aplicación. 
 
Podría decirse que la faceta puramente dinámica de la marcha se comprende 
en profundidad [17], sin embargo la gran mayoría de los estudios están basados en 
datos tomados sobre personas reales utilizando métodos como la captura de 
movimiento por computador, electro goniómetros [18], placas de presión [19], 
entre otros. Estos análisis de la marcha son una herramienta de diagnóstico 
invaluable para quienes requieren de datos precisos sobre la forma de caminar de 
una persona en particular, sin embargo estas son herramientas experimentales. Un 
 
17 
modelo matemático generalizado de la marcha humana es un empeño mucho más 
complejo. Existen descripciones matemáticas de la marcha como una secuencia de 
análisis estáticos, en los cuales los efectos dinámicos son introducidos como un 
factor de corrección [6], que pueden utilizarse de forma predictiva en momentos 
específicos de la marcha (donde la velocidad de balanceo del miembro es mínima).  
 
Para hacer un modelo completo de la marcha, es indispensable tener en cuenta 
la inercia del movimiento, además del hecho que el balanceo de las extremidades 
no es un movimiento pasivo, (anteriormente se creía que el momento en las 
articulaciones durante el balanceo era insignificante)[20]. Hasta la fecha los 
modelos matemáticos de la marcha son en su mayoría creados para un sujeto 
particular, al no haber un referente universal al cual remitirse, sin embargo hay 
trabajos enfocados en la creación de generadores de patrón de marcha utilizando 
una fórmula normalizada de parámetros de ésta y una base de datos que contiene 
múltiples patrones de la misma. En su estado actual estos generadores de patrón 
sólo predicen parámetros geométricos y de desplazamiento, no las fuerzas 
implicadas en estos movimientos [21]. 
 
En el caso de la marcha patológica, es mayor la carencia de modelos de 
referencia debido a la gran variedad de aflicciones que pueden afectar el 
comportamiento de un miembro durante el ciclo de la marcha, aunque se están 
desarrollando herramientas de medición enfocadas exclusivamente en la 
caracterización de la marcha patológica [22].  
 
2.3.3 Técnicas de análisis 
 
Medición de fuerzas 
Estos sistemas consisten en la medición directa de las fuerzas desarrolladas 
durante el ciclo de la marcha. Dentro de estas técnicas, la más común es la medición 
de fuerzas de reacción en el suelo a través de placas dinamométricas, de las cuales 
se puede extraer los componentes XYZ de las fuerzas de apoyo del pie desde la fase 
de contacto inicial y hasta el despegue. 
 
Otros sistemas más sofisticados permiten captar no solo la magnitud y 
dirección de las fuerzas de reacción, sino además el patrón de fuerzas y presiones 
originadas por el pie en la placa (Figura 3), lo cual ofrece valiosos datos sobre el 
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contacto del pie con el suelo y se puede usar entre otras cosas en el diseño de 
calzado deportivo o plantillas especiales que mejoren la marcha del individuo [23]. 
 
Figura 3: Distribución de presiones en la planta del pie. [24] 
Los resultados obtenidos por estos métodos también se usan a menudo como 
parámetros de entrada en estudios y simulaciones de la dinámica de la marcha [25]. 
 
Caminadores instrumentados 
En la captura de las fuerzas y momentos con placas de presión, el protocolo 
normal dicta que el paciente debe caminar de manera normal, sin intervención de 
ninguna clase por parte del investigador, por lo que un apoyo perfecto del pie sobre 
la placa puede requerir múltiples pasadas, alargando el tiempo del experimento. Es 
así como aparece la aplicación de placas de medición dinamométrica en cintas de 
caminar modificadas especialmente para este fin (Figura 4); lo que elimina la 
necesidad de asegurar el posicionamiento perfecto del pie sobre la placa de 
medición, con la consiguiente disminución de los tiempos necesarios para llevar a 
cabo el estudio. Además permite cambiar fácilmente la velocidad de la marcha si así 






Figura 4: Esquema de una cinta caminadora instrumentada [27] 
 
Electromiografía (EMG)  
Los sistemas de lectura electromiográficos se basan en la detección de los 
impulsos eléctricos que desencadenan la excitación muscular [8], [29], [30]. Su uso 
más extendido es a través de electrodos en la superficie de la piel dado que no son 
invasivos, sin embargo son propensos al desprendimiento y resulta difícil en 
ocasiones detectar con precisión los impulsos en músculos particulares, debido al 
ruido producido por los otros músculos circundantes. 
La otra técnica, altamente invasiva, requiere la inserción de un electrodo dentro 
del músculo, permitiendo una lectura mucho más precisa pero con los 
inconvenientes y contraindicaciones que trae consigo la introducción de un cuerpo 
extraño en el paciente. 
Los datos obtenidos mediante EMG no sólo sirven para ser interpretados por sí 
mismos, sino también como datos de entrada de simulaciones de sistemas músculo 
esqueléticos [31] . 
 
Captura de movimiento 
La captura de los movimientos del cuerpo humano en su conjunto o en sub-
conjuntos es una de las técnicas más versátiles y usadas, no sólo en diagnósticos 
clínicos, o estudios biomecánicos, sino en la industria del entretenimiento o del 
diseño y que además puede llevarse a cabo de muchas formas, dentro de las cuales 






El principio tras estos sistemas es la fijación de cuerpos rígidos (barras o 
placas) a los distintos segmentos del cuerpo humano con electro goniómetros o 
dinamómetros en las articulaciones para capturar los cambios angulares y los 
momentos [32]. 
Ofrece pocas ventajas (más allá de un precio inferior) con respecto a otras 
técnicas de captura del movimiento y su fijación al sujeto de prueba lo hace 
propenso a modificar sus patrones de movimiento naturales. 
 
Sistemas de captura ópticos. 
Son ampliamente utilizados y consisten en la captura del movimiento a través 
de cámaras. 
La técnica más difundida consiste en la aplicación de marcadores en distintas 
partes del cuerpo humano que, dada su reflectividad (si son pasivos) o luminosidad 
(en el caso de LEDS activos) pueden ser aislados por un software especializado que 
triangula su posición en el espacio a partir de las grabaciones de varias cámaras 
situadas en posiciones diferentes. 
 
Seguimiento magnético 
Consiste en la aplicación de sensores que detectan los cambios que se producen 
en un campo magnético generado externamente. La mayor ventaja de este método 
con respecto a otros similares consiste que no requiere una línea de visión directa. 
Como desventaja, son bastante sensibles a las modificaciones en el campo 
magnético ocasionadas por cuerpos extraños, lo que los hace poco útiles en la 












3 Modelos matemáticos del cuerpo humano 
Todos los métodos de análisis de la marcha contemplados anteriormente se 
basan en la recolección de información que después puede ser procesada de 
múltiples formas para su interpretación; siendo una de las más comunes el uso de 
estos datos como entrada de alguna clase de modelo matemático con capacidades 
predictivas, en los cuales la geometría del cuerpo humano juega un papel 
destacado. 
Podría decirse que según el nivel de complejidad del análisis y el tipo de 
fenómeno estudiado, los modelos del cuerpo humano se dividen en tres niveles 
generales (Figura 5, basada en [35]): 
 
 
Figura 5: Niveles de complejidad de los modelos matemáticos del cuerpo humano. 
Aun en el primer nivel, donde los fenómenos son relativamente simples, la 
geometría puede alcanzar altos grados de complejidad que aumenta a medida que 
se desee alcanzar una reproducción más fiel del cuerpo humano. 
Sin embargo, a medida que se aproxima la geometría a la real, también se 
produce como efecto secundario, una particularización de dicho modelo dado que 
reproduce características cada vez más finas del sujeto real de referencia. Esto 
aumenta las capacidades predictivas del modelo y su precisión, pero a cambio 
pierde el potencial de obtener resultados generalizados a otros sujetos y por tanto 
su flexibilidad. 
Dada la gran variabilidad antropométrica del ser humano, la construcción de 
estos modelos surge de la necesidad de crear modelos simplificados, en los cuales 
el número de parámetros de entrada sea mínimo pero suficiente para la 
reconstrucción de una geometría viable según la finalidad del modelo. 
Dentro de los modelos geométricos del cuerpo humano, según su objetivo hay 




3.1.1 Modelos simplificados. 
 
Estos modelos de primer nivel,  consisten en la reducción de la complejidad de 
la geometría del cuerpo humano a sus componentes más esenciales, su finalidad es 
la de ofrecer una aproximación general y consisten en su mayoría en una reducción 
de las diferentes geometrías que componen el cuerpo humano a formas 
geométricas simples y relaciones matemáticas que rigen sus dimensiones. 
Estas funciones matemáticas pueden partir de uno o varios parámetros 
antropométricos, lo que permite ajustarlos a un individuo (o familia de individuos) 
particular. Dentro de esta categoría, algunos modelos son: 
 




Figura 6: Modelo de segmentos [36] 
 
Estos modelos varían en cuanto a la cantidad de segmentos utilizados para 
replicar la geometría del cuerpo humano [37] y son ampliamente utilizados cuando 
solo se requieren las longitudes de los mismos y no sus volúmenes (Figura 6). 
 
B. Modelos de volúmenes 
Este tipo de modelo (Figura 7) consiste en la reducción de la geometría del 
cuerpo humano a volúmenes derivados de formas simples como esferas, cilindros, 
elipsoides y conos fáciles de describir matemáticamente a través de diámetros, 
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radios y longitudes, los cuales pueden ser a su vez dependientes de uno o varios 
parámetros como peso o altura. 
Estos modelos ofrecen la ventaja de que a cada volumen se le puede asignar una 
densidad y por lo tanto calcular su centro de masa, por lo que han sido utilizados 
de manera exitosa [38]–[40] para predecir de manera aproximada los momentos 
de inercia de los diferentes segmentos del cuerpo humano.  
 
Figura 7: Modelo de volúmenes [41]. 
 
3.1.2 Modelos digitales del cuerpo humano 
Los modelos digitales del cuerpo humano (Digital Human Models, DHM) son la 
punta del desarrollo en el modelado de la geometría del cuerpo humano, ya que en 
ellos se unen disciplinas como la antropometría, la medicina y la biomecánica con 
el fin de desarrollar modelos descriptivos y predictivos. En los últimos años, el 
desarrollo de este tipo de modelos ha avanzado a gran velocidad, habiendo en este 
momento más de 150 alternativas (comerciales y no comerciales) en el mercado y 
una revisión profunda del estado actual del campo y las técnicas desarrolladas 
puede encontrarse en el libro “Handbook of digital modelling” [42]. Esta 
multiplicidad en la oferta indica una fragmentación del campo debida a la alta 
especificidad requerida por investigadores, diseñadores o fabricantes. Sin 
embargo, el objetivo último de esta técnica es la creación de un modelo único que 
simule completamente, no solo la geometría del cuerpo humano sino también todos 
los fenómenos físicos que componen su funcionamiento y una estandarización en 
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los procedimientos, protocolos y formato de los datos y su procesamiento [43], para 
lo cual se han desarrollado iniciativas como el Visible Human Proyect [44] o el 
Virtual Physiological Human [45] que buscan actuar como plataforma agregadora 
de datos, conocimiento y técnicas relacionadas.  
Debe en este caso diferenciarse entre los modelos meramente descriptivos de 
la geometría (de nivel 1, Figura 8), denominados “avatares” de los modelos 
predictivos (nivel 2). 
 
 
Figura 8: Modelo descriptivo [46]  
 
En algunos casos, la profundidad los modelos no es suficiente para estudiar 
procesos e interacciones complejas, por ejemplo en simulaciones dinámicas donde 
las fuerzas y patrones de activación musculares sean el foco del análisis, por lo que 
se necesitan modelos de nivel 2, entre los que se encuadran los modelos músculo 





Figura 9: Modelo músculo esquelético en Opensim 
En general, los modelos predictivos se usan para complementar otro tipo de 
análisis [31], [47], [48], bien sea para el procesamiento de datos experimentales, o 
para obtener predicciones sobre el comportamiento biomecánico del cuerpo 
humano. La gran ventaja de estos modelos consiste en su flexibilidad, ya que los 
parámetros pueden cambiarse a voluntad y de este modo generar múltiples 
escenarios de estudio, lo que reduce los tiempos y costos experimentales. 
Para construir estos modelos, debido a su complejidad, es necesario contar con 
una plataforma computacional que permita la representación, modificación y 
simulación del fenómeno estudiado en un lapso de tiempo razonable, por lo que su 
evolución está íntimamente ligada al progreso y difusión de los equipos de 
cómputo. 
En la actualidad se pueden encontrar en el mercado múltiples paquetes de 
software especializado para este tipo de análisis dentro de los cuales los más 
populares son: 
 Opensim [49] 
 SIMM [50] 
 Anybody [51] 
 VIMS [52] 





Cualquiera que sea el modelo elegido para representar la geometría del cuerpo 
humano, la base fundamental para su creación parte de algún tipo de medición 
experimental. La antropometría es definida entonces como la “recolección y 
correlación sistemática de las medidas del cuerpo humano”[54]. 
Antes del siglo XIX, la observación de las proporciones de las diferentes 
características del ser humano fueron usadas principalmente por artistas, siendo 
tal vez el primer tratado escrito del tema el Canon de Polykleitos (450 AC) donde 
se discuten las proporciones matemáticas ideales. Más tarde Vitruvius, arquitecto 
romano describió las proporciones del cuerpo humano basándose en el mismo 
Canon [55], lo que a su vez inspiro a Leonardo DaVinci para su “Hombre de 
Vitruvio” (Figura 10) 
 
 
Figura 10: Hombre de Vitruvio, Leonardo Davinci [56] 
 
Estas descripciones, sin embargo pretendían la reconstrucción de un ideal del 
hombre, no su  descripción precisa, un concepto que no apareció hasta del siglo 
XVIII, cuando comenzaron a tomarse medidas con el fin de predecir la 
productividad física de los esclavos y soldados  y más adelante, las dimensiones de 
los diferentes rasgos físicos fue usada como herramienta para la creación y 
validación de prototipos raciales [57] y el surgimiento de la pseudociencia de la 
frenología GALL (1758-1828), que pretendía asociar características morales e 
intelectuales a dimensiones particulares del cráneo. 
Durante el siglo XX, estas ideas dieron paso al estudio sistemático de las 
características del cuerpo humano en relación con el medio ambiente [58], sus 
 
27 
condiciones de vida y las patologías, esfuerzo que se multiplico con la creación en 
1960 del “International Biological Programme” (HAIBP) y culminó con el 
“Worldwide Variation in Human Growth” [59]. 
La faceta más conocida de la antropometría clásica se basa en la medición 
directa de distintas dimensiones estáticas sobre el cuerpo de los sujetos usando 
instrumentos que no han variado mucho desde la introducción en 1890 del calibre 
antropométrico 
Otras disciplinas, requieren mayor precisión y flexibilidad en la obtención de 
datos antropométricos, por lo que la tendencia los últimos años ha sido la 
incorporación de técnicas del diseño y la manufactura al campo de la 
antropometría. Esta fusión recibió un gran impulso de Boon y Bruges en 1989 [60] 
con el desarrollo del programa de Investigación para la fabricación automatizada 
de ayudas de movilidad (AFMA) y ha continuado desarrollándose a gran velocidad 
debido a sus grandes ventajas con respecto a métodos tradicionales, 
particularmente su capacidad de generar modelos computacionales a partir de los 
cuales se pueden tomar las medidas con gran precisión, además de permitir su 
modificación o implementación como parte de otros modelos más complejos. 
Tal vez una de las técnicas más extendidas surgida de la iniciativa de Boon y Bruges 
es el uso de métodos de captura de silueta óptica y electromagnética, en el cual se 
utilizan distintas fuentes radiantes e instrumentos de captura teles como láseres, 
luces y cámaras para obtener la geometría superficial de un miembro o del cuerpo 
completo en algunos casos. Este método es ampliamente usado para la 
reconstrucción digital de las geometrías estudiadas (Figura 11) y permite después 
una alta precisión en la toma de medidas, lo cual es de gran utilidad para la medicina 
[61]–[63] y la biomecánica, entre otras muchas áreas no relacionadas  directamente 
con el cuerpo humano (Giovanna Sansoni et al 2009 [64])  
 
  
Figura 11: Molde de miembro residual (a) y modelo digital (b) 
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Grandes avances en este campo se han hecho en los últimos años en todas las 
áreas de la medicina y la biomecánica, ya que la posibilidad de obtener modelos 
precisos y modificables ha permitido a su vez impulsar el campo de las 
simulaciones por elementos finitos de sistemas biomecánicos [1], [3], [65], [66]. 
Estos avances de la antropometría, desde el punto de vista clínico y 
antropológico se vieron a su vez acompañados por un esfuerzo paralelo desde el 
campo de la biomecánica que buscaba la determinación de los parámetros de los 
segmentos corporales (PSC), tales como masa, volumen, centro de masa e inercia, 
dado que estos parámetros son fundamentales en la comprensión de la dinámica 
del movimiento humano [67]. Sin embargo, la obtención de estos parámetros de 
forma directa ha sido y continúa siendo un reto debido a la complejidad de las 
mediciones necesarias, lo que limita el número de sujetos y a su vez dificulta la 
extrapolación de los resultados a poblaciones más amplias. 
Los primeros estudios para obtener los PSC se basaron en cadáveres, cuyos 
diferentes segmentos fueron separados y medidos independientemente [68]–[70], 
sin embargo, los resultados obtenidos están restringidos a pocos sujetos, de una 
población muy específica, además de los problemas relacionados con los cambios 
fundamentales en las características de los tejidos de cadáveres con respecto a los 
vivos. 
Para evitar o disminuir estos problemas, múltiples técnicas se han desarrollado 
en los últimos años, un recuento exhaustivo de ellas puede encontrarse en el 
“Handbook of anthropology” [71] y se resumen a continuación: 
Impedancia Bioeléctrica: Aprovechando las características eléctricas de los 
diferentes tejidos biológicos [72], se hace pasar un corriente eléctrica alternante 
originada por dos electrodos y se leen las diferencias de potencial. Conociendo las 
respuestas características de cada tipo de tejido, se puede obtener información 
sobre la composición de un segmento dado. 
Las ventajas de este método consisten en su baja invasividad, fácil aplicación, 
relativo bajo costo, velocidad y portabilidad, sin embargo debe tenerse en cuenta 
que las propiedades eléctricas de los tejidos vivos no son anisotrópicas, por lo que 
debe tenerse cuidado con la medición en lugares donde las sección sea de gran 
tamaño o contenga un número importante de tejidos diferentes propensos a 
orientaciones variables. 
La  Tomografía  Axial  Computarizada  (TAC) es  una  herramienta  de  
diagnóstico  en  la  cual las  imágenes  son  generadas  por  rayos  X.  Estas imágenes  
generan  una  escala  de  grises  de acuerdo  al  nivel  de  intensidad  recibida  por  el 
receptor  del  Tomógrafo.  Cada  tejido  tiene  un nivel de absorción de radiación 
diferente, lo cual se refleja en el amortiguamiento de los rayos X que lo atraviesan. 
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Este fenómeno es cuantificado por el tomógrafo y luego convertido en HU, las cuales 
están en un rango de -1024 a 3071, siendo 0  (cero)  el  valor  para  el  agua.  El  nivel  
de amortiguamiento  es  una  función  directa  de  la densidad del material, por lo 
cual es posible usar las HU para describir la distribución de la densidad material en 




4 Planteamiento del problema  
La discapacidad física es un problema de gran impacto social en Colombia, dado que 
no solo afecta al individuo que la padece sino a su núcleo familiar y por extensión 
al propio tejido social en el que estos individuos se desenvuelven. Las tensiones 
económico-sociales creadas por una discapacidad son difíciles de cuantificar dado 
que afectan múltiples niveles de la integración del individuo, tales como: 
 
-Desempeño económico del individuo, que normalmente se ve excluido de las 
cadenas de producción. 
-Bienestar psicológico de la persona y sus allegados, no sólo en relación a su 
capacidad de generar su sustento, sino en factores mucho más profundos, como su 
sentido de pertenencia, su concepto del valor propio y su autoimagen. Estos 
factores pueden llevar a un rápido deterioro de la calidad de vida que desemboca 
en fenómenos de desadaptación y rechazo. 
-Estructura del sistema de salud que debe ofrecer al individuo alternativas de 
tratamiento eficaces para paliar, sino curar su discapacidad y los cuadros 
patológicos que la acompañan. 
 
Entre los muchos tipos de discapacidad física, las discapacidades que afectan el 
caminar son de las más dañinas, por lo que son el foco de múltiples desarrollos en 
los campos de la medicina e ingeniería de rehabilitación. 
Estos desarrollos paralelamente hacen necesaria la capacidad de diagnosticar, 
medir y evaluar la efectividad de nuevas terapias con respecto a su impacto en la 
capacidad del individuo para desenvolverse de la manera más normal posible. 
Dentro de estas técnicas de evaluación, el análisis de la marcha ha sido (y es) una 
de las herramientas más útiles en el ámbito del diagnóstico y evaluación clínica de 
la marcha humana.  
En el caso de amputados transfemorales o transtibiales, la propia naturaleza de la 
patología hace que la comparación con ciclos de la marcha normalizados no sea 
efectiva dado que estos patrones están muy alejados entre sí.  
Lo que se requiere en estos casos es una metodología que permita diagnosticar y 
evaluar a cada paciente con respecto a su mismo grupo, es decir, con respecto a las 
curvas normalizadas para amputados transfemorales o transtibiales, según el caso. 
De esta manera se puede establecer de manera precisa el impacto que los distintos 
tratamientos  y dispositivos protésicos tienen sobre el desempeño real del paciente. 
 
El uso del análisis de la marcha como herramienta de diagnóstico está 
ampliamente documentado, sin embargo hay problemas en su aplicación que deben 
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ser corregidos si se quiere utilizar de manera precisa en el diagnóstico y evaluación 
de amputados transfemorales, entre ellos, los más importantes son: 
 
 La interpretación de los datos varía de laboratorio a laboratorio y de 
clínico a clínico. 
 Falta de acceso a laboratorios de análisis computarizados de marcha o 
herramientas similares, debido al costo, complejidad y ubicación. 
 Falta de datos que documenten la mejora del paciente como resultado 
directo del análisis 
 La aplicación incorrecta de transformaciones de los datos en bruto 
obtenidos por el análisis en formatos útiles, puede conllevar a errores. 
 Debe demostrarse que el análisis de la marcha ofrece ventajas 
evidentes sobre las metodologías tradicionales de entrevistas y 
observación directa. 
 Los datos derivados de los análisis presentan dificultades en su difusión 
debido a los diferentes protocolos empleados por cada laboratorio. 
 
Estos problemas son transversales a todo el campo de los análisis de marcha, a 
los cuales se suman los siguientes problemas: 
 
 Falta de tipificación de la marcha del amputado (en general). 
 No se puede contrastar la marcha de un sujeto no patológico con la 
marcha de un amputado. 
 La variabilidad en las marchas de los usuarios de prótesis y tipos de 
éstas dificultan generar patrones de referencia que cobijen a toda la 
población. 
 
Además en el campo de la marcha patológica de amputados, los estudios son 
pocos y fragmentarios debido a que cada investigación obedece al interés específico 
del laboratorio, grupo o investigador, ocupándose generalmente de una faceta muy 
particular del fenómeno de la marcha patológica. Esta deficiencia se agudiza cuando 
se tiene en cuenta que la compatibilidad de los datos obtenidos y los protocolos 
empleados con los procedimientos y dispositivos de otros laboratorios o grupos no 
es una prioridad. 
 
Teniendo en cuenta los problemas anteriormente descritos, en el este proyecto 




Objetivo general  
Desarrollar un método para la predicción de las fuerzas y momentos en la 




 Elegir un modelo computacional músculo esquelético del ser 
humano normal. 
 Construir un algoritmo para el escalado del modelo músculo 
esquelético de acuerdo al peso, el sexo y la estatura. 
 Modificar el modelo músculo esquelético parametrizado para 
representar un tipo de amputado transfemoral usuario de 
exoprótesis. 
 Desarrollar un modelo general para el ciclo de la marcha para 
pacientes con amputación transfemoral basado en el modelo para 
personas sanas. 






5.1 Modelo músculo esquelético 
Antes de seleccionar el modelo músculo esquelético adecuado para este estudio, es 
necesario elegir la plataforma sobre la cual este modelo es desarrollado y simulado. 
Los criterios usados para elegir la plataforma son: 
 Plataforma Opensource 
 Posibilidad de modificación 
 Herramientas y recursos de aprendizaje 
 Escalabilidad en la complejidad de los modelos desarrollados 
 
Tras un estudio preliminar de las características de los paquetes de simulación de 
sistemas músculo esqueléticos disponibles: 
 Opensim [49] 
 SIMM [50] 
 Anybody [51] 
 VIMS [52] 
 LifeMOD [53] 
 
 
Se eligió Opensim por ser un software gratuito, de licencia abierta, que posee 
herramientas para la creación y modificación de sistemas biomecánicos en los 
cuales se pueden definir no solo estructuras de soporte (huesos) y articulaciones, 
sino también músculos y trayectorias musculares con sus respectivos puntos de 
inserción. 
Opensim permite la creación de simulaciones de movimiento y estimar los patrones 
de activación muscular y fuerzas musculares, además las simulaciones físicas 
pueden basarse en actuadores musculares o actuadores articulares generadores de 
momento. 
Para este estudio, se seleccionó un modelo musculo esquelético 3D con 23 grados 
de libertad creado y desarrollado por Delp S.L., Loan J.P., Hoy M.G., Zajac F.E., Topp 
E.L., Rosen J.M., Thelen D.G., Anderson F.C., Seth A. y Hamner S.R [74]–[80].  
En la Tabla 3 se pude ver la composición del modelo asumiendo simetría con 




Tabla 3: Segmentos y geometrías asociadas al modelo 
Segmento Geometría 
asociada 





Antebrazo Cubito, radio 




Pierna Tibia, fíbula 
Pie Huesos del tarso, 
el metatarso y las 
falanges. 
 
Todos los segmentos están unidos por articulaciones y un esquema general de 




Figura 12: Esquema del modelo original. 
El modelo cuenta con un set de músculos cuya geometría replica de forma 
aproximada la trayectoria y los puntos de inserción de los músculos reales. Estos 
músculos están agrupados según su función con respecto a la articulación sobre la 
cual actúan (ej. Flexores de la rodilla) y su formulación se deriva del modelo 
muscular de Thelen (2003 [81]). 
Para asociar el modelo con datos experimentales, un set de puntos o 
marcadores virtuales asignados a cada segmento se añade al modelo en posiciones 
que replican aquellas de los marcadores se adhieren al sujeto en el laboratorio de 
la marcha. 
Los modelos están escritos en archivos en formato .XML y pueden ser 
modificados de forma simple desde la interfaz de Opensim, o de manera más 





5.2 Escalado en Opensim 
 
El escalado de un modelo músculo esquelético en Opensim  consiste en la 
trasformación de un modelo preexistente (modelo base) en un modelo particular 
del individuo que se desea estudiar (modelo objetivo). Esto con el fin de usar las 
mismas definiciones de segmentos, trayectorias musculares, etc. Definidas en el 
modelo base y así cambiando las dimensiones de cada segmento de referencia en 
las del sujeto objetivo. 
En términos generales, el proceso de escalado en Opensim requiere un set de 
datos tomados experimentalmente por una sistema de captura de movimiento el 
cual genera un archivo donde las posiciones XYZ de cada marcador se guarda con 
respecto al tiempo, es decir, la trayectoria de cada marcador con respecto al origen 
de coordenadas del laboratorio. En la interfaz de escalado de Opensim, cada 
marcador experimental es asociado a un marcador virtual, por lo que debe 
garantizarse una paridad de nombres y posiciones entre los marcadores reales y 
los virtuales. 
 
El proceso detallado consta de varias entradas (ver Figura 13): 
 
 Setup escalado: Es el archivo con las directrices para el proceso de 
escalado y está dividido en: 
a) Tareas de escalado: son las tareas de cinemática inversa que deben ser 
llevadas a cabo por la herramienta de escalado. En este paso, la posición 
de los marcadores originales se modifica para adaptarla a la de los 
marcadores del sujeto objetivo resolviendo un problema de cinemática 
inversa. 
b) Set de medidas para el escalado: contiene pares de marcadores 
experimentales. Para cada dimensión XYZ del segmento, se asigna una 
distancia entre dos marcadores que es la usada para escalar el modelo. 
c) Set de escalado: Contiene un set de factores de escala manuales que se 
aplican al modelo. 
 Scalemarkerset: contiene los marcadores virtuales que se aplican a los 
segmentos del modelo. 
 Sujeto_estatico.trc: Son las trayectorias de los marcadores tomadas de 
manera experimental en el sujeto objetivo. 
 Modelobase: Este es el modelo original de Opensim que se escalará para 





Figura 13: Flujo del proceso de escalado original 
 
Con el fin de eliminar la necesidad de tomar datos experimentales en un 
laboratorio de la marcha, en este proyecto se propone el siguiente esquema 
modificado para el proceso de escalado (Figura 14): 
 




5.2.1  Algoritmo. 
Como puede verse en la Figura 15 el modelo de Opensim está compuesto de 
varios segmentos (Tabla 3), cada uno de ellos representado por una geometría en 
3D, la cual puede ser escalada de manera volumétrica en sus dimensiones XYZ. 
 
 
Figura 15: Modelo original en Opensim 
 
Con el fin de escalar los distintos segmentos del modelo base en Opensim sin 
recurrir a mediciones experimentales, es necesario generar de manera 
independiente los factores de escala para cada uno. En la  Figura 16 se puede ver 
como cada segmento tiene una serie de marcadores virtuales asociados, las 
posiciones de estos marcadores son comparadas con las de los marcadores 
obtenidas en el laboratorio de la marcha y, según la diferencia en la distancia entre 
pares de marcadores, se asignan factores de escala a cada dimensión principal XYZ 
(a la derecha, en la imagen). Una vez se aplican los factores de escala, el segmento 




Figura 16: Segmentos y sus dimensiones principales. 
5.2.2 Algoritmo de escalado: 
A. Modelo simplificado 
Como punto de partida, se propone un modelo de segmentos basado en el de 
Nikolova y Toshev (2007, Figura 17) [82]. Este modelo originalmente cuenta con 
dieciséis volúmenes, tres para cada extremidad, la cabeza, el torso superior, medio 
e inferior. Para esta investigación, la cabeza, el torso superior, medio e inferior se 
unifican en un solo volumen debido a que no son el foco del estudio y en el análisis 
de la marcha  se pueden tomar como un solo cuerpo sin afectar el resultado de 
manera significativa. Se propone una subdivisión para la pelvis debido a que su 
movimiento relativo a los demás segmentos afecta en gran medida al 
comportamiento del modelo. Estas modificaciones se llevan a cabo para simplificar 
el modelo, reduciendo el número de parámetros antropométricos necesarios para 
definirlo,  a la vez que se responde a una tendencia en modelos biomecánicos de 
análisis de la marcha en la cual el torso y la cabeza son tratados como una sola 
unidad funcional [78]. 
En la Tabla 4 pueden verse los diferentes segmentos con los volúmenes y 
parámetros asociados propuestos en este proyecto, los cuales han sido 





Figura 17: Modelo de volúmenes de Nikolova y Toshev (2007, [82])  
 
Tabla 4: Volúmenes y parámetros. 
 
SEGMENTO GEOMETRÍA PARÁMETROS 
CABEZA +CUELLO Elipsoide  Radios mayor y menor 
TORSO SUPERIOR Cono elíptico invertido truncado  Radio mayor y menor de la elipse 
mayor. 
 Altura 
 Radio mayor y menor de la elipse 
mayor. 
TORSO SUPERIOR Cono elíptico invertido truncado.  Radio mayor y menor de la elipse 
mayor. 
 Altura 
 Radio mayor y menor de la elipse 
mayor. 
TORSO MEDIO Cilindro elíptico  Radio 
 Altura 
TORSO INFERIOR Cilindro elíptico +cono elíptico 
invertido 
 Radio mayor y menor del 
cilindro. 
 Altura cilindro 
 Radio mayor y menor de la elipse 
mayor. 
 Altura cono 
ANTEBRAZO Cono truncado  Radio mayor y menor de la elipse 
mayor. 
 Altura 
 Radio mayor y menor de la elipse 
mayor. 
MANO Esfera  Radio 
MUSLO Cono truncado  Radio mayor y menor de la elipse 
mayor. 
 Altura 
Radio mayor y menor de la elipse 
mayor. 
PIERNA Cono truncado  Radio mayor y menor de la elipse 
mayor. 
 Altura 
 Radio mayor y menor de la elipse 
mayor. 
PIE Cono truncado  Radio mayor y menor de la elipse 
mayor. 
 Altura 





B. Datos antropométricos 
 
La obtención de los parámetros necesarios para la construcción del modelo 
habitualmente se realiza tomando mediciones directas sobre el individuo, sin 
embargo con el fin de reducir los tiempos de desarrollo y generalizar el modelo 
para cualquier individuo, se recurrió a la base de datos ANSUR [83], compuesta por 
1774 individuos de género masculino y 2208 de género femenino. Esta base de 
datos consta de las mediciones antropométricas de ciento sesenta y cinco 
parámetros distintos, entre los cuales se eligieron los más apropiados para cada 
definir cada segmento (Anexo 11.5). 
La población fue posteriormente segmentada para este trabajo por género y por 
Índice de Masa Corporal [84], [85], de la siguiente manera: 
 
 IMC<18.5: Bajo peso. 
 IMC de 18.5 a 24.99: Peso normal. 
 IMC de 25 a 30: Sobre peso. 
 IMC >30: Obesidad. 
 
El número de individuos para cada grupo pueden verse en la Tabla 5. 
 
Tabla 5: Número de individuos agrupados según género e índice de masa corporal 





IMC <18.5 5 50 
IMC 18.5-24.99 811 1611 
IMC 25-30 832 516 




El procedimiento para el cálculo de los parámetros correspondientes a cada 




Figura 18: Diagrama de flujo del algoritmo propuesto 
 
 Introducción de los parámetros iniciales: Estos son altura (mm), peso (kg) 
y género (masculino/femenino) para ambos modelos, el de referencia y el 
objetivo.  
 






            (1) 
 
 Selección del grupo de individuos usados para la extracción de 
parámetros: De acuerdo al género e IMC, se reduce la población 
utilizada al grupo específico de la Tabla 5. 
 Cálculo de los parámetros descriptivos de cada segmento: Estos 
parámetros se obtienen a través de una regresión lineal (Figura 19) 
aplicada a todos los individuos de grupo seleccionado para cada 




 Figura 19: Interpolación lineal entre altura y distancia biacromial. 
 
Los segmentos y las medidas utilizadas para cada dimensión pueden 
verse en la Tabla 6. 
 Obtención de los parámetros de escala: Para cada medida de la Tabla 6 





                  (2) 
Donde 𝑁𝑖(𝑟𝑒𝑓) es la medida del modelo de referencia y 𝑁𝑖(𝑜𝑏𝑗) la medida 
correspondiente en el modelo objetivo. 
 
Tabla 6: Medidas antropométricas asociadas a las dimensiones principales. 
SEGMENTO COORDENADAS LOCALES 






















































MANO Ancho de la 
mano 
Circunferencia 
de la mano 





5.2.3 Escalado del modelo en Opensim: 
Del algoritmo de escalado se obtienen los factores de escala en las dimensiones 
XYZ para cada segmento (Figura 20), los cuales se introducen en la herramienta de 








5.3 Desarrollo de modelo para amputados transfemorales 
Con el fin de reproducir la anatomía del amputado transfemoral, el modelo original 
es modificado en tres variantes de acuerdo al nivel de amputación, proximal, medial 
o distal (ver Figura 22), estos modelos serán los modelos de referencia que serán 
escalados con el fin de reproducir las dimensiones generales del sujeto objetivo. 
 
 
Figura 22: Grados de amputación contemplados en los modelos. 
Una vez seleccionado el nivel de amputación, el modelo debe modificarse para 
replicar las condiciones geométricas y mecánicas propias del amputado 
transfemoral, incluyendo la prótesis (Figura 23). 
 






Figura 23: Prótesis transfemoral. 
El proceso es el mismo para las tres variantes y se divide en las siguientes fases: 
 
A. Estructura ósea: Es necesario eliminar del modelo el pie, la tibia y la fíbula, 
así como la rótula. A continuación, el fémur debe también recortarse para 
simular la pérdida parcial del hueso. La geometría distal del hueso se 
presenta como un corte limpio, sin fisuras o irregularidades (Figura 








B. Reinserciones musculares 
El procedimiento usado para las reinserciones musculares varía 
principalmente de acuerdo al tipo de lesión, el estado de los tejidos 
remanentes en el miembro residual y el hueso, sin embargo el 
procedimiento más común es la miodésis, por lo que es el utilizado en la 
remodelación muscular de los modelos presentados. En este procedimiento 
el aductor mayor se pasa por debajo del fémur residual y se reinserta 
lateralmente, el mismo procedimiento se realiza con el cuádriceps 
reinsertándolo en la parte posterior del fémur residual sobre el aductor 
mayor. 
El primer paso de este procedimiento es desactivar en el modelo los 
músculos perdidos por el proceso de amputación de tal forma que estos no 





Figura 25: Músculos desactivados. 
 
Una vez desactivados los músculos que no inciden en el movimiento, se 
procede a reinsertar los músculos remanentes en el femur residual de 





Figura 26: Músculos reinsertados. 
 
C. Socket. 
La función del socket en el modelo es meramente visual (Figura 27), por lo 
que no juega un papel en la simulación. Sin embargo en el pre 
procesamiento del modelo se tiene en cuenta su influencia en la posición 
del centro de masa y el momento de inercia, los cuales fueron calculados 
usando el software Solidworks 2010. La geometría fue extraída de los datos 
de la investigación llevada a cabo por J.F. Ramírez Patiño (2011, [1]). 
 
 





D. Interface socket-extensión femoral. 
Con el fin de predecir las fuerzas y momentos en este punto, éste debe 
diferenciarse del conjunto socket-miembro residual-extensión femoral 
(Figura 28), por lo cual se crea allí una articulación virtual (Figura 46). Esta 
articulación está bloqueada en todos su grados de libertad de tal manera 
que no hay movimiento relativo entre el fémur y la extensión femoral, sin 
embargo la simulación tiene en consideración las fuerzas y momentos 
desarrolladas en la interfaz. 
 
 
Figura 28: Socket y extensión femoral. 
 
E. Extensión femoral. 
La extensión femoral se modela como un tubo simple conectado a la 
articulación del interfaz socket-extensión femoral en la parte proximal y al 
complejo de la rodilla en la distal. 
 
F. Rodilla protésica. 
El tipo de rodilla protésica tiene una gran influencia en la biomecánica de 
la marcha del amputado transfemoral y existe una gran cantidad de 
modelos distintos en el mercado, sin embargo no es el foco de esta 
investigación, por lo que se mantienen las propiedades de la rodilla del 
modelo original, derivado de la rodilla biológica. La geometría presentada 
en el modelo es con fines representativos. 
 
G. Extensión tibial. 






La definición del tobillo del modelo original se mantiene sin alteraciones. 
 
I. Pie protésico. 
Para el pie protésico se utiliza una geometría representativa, las 




5.4 Recopilación de datos experimentales 
La recopilación de datos experimentales se llevó a cabo siguiendo los lineamientos 
del comité ético de la Universidad Nacional de Colombia. La autorización 
pertinente, así como los formatos de consentimiento informado firmados por los 
participantes en este estudio pueden consultarse en el anexo 11.1. 
La toma de datos experimentales se realiza en dos etapas, la primera de ellas 
consiste en la medición de datos antropométricos con el fin de verificar los 
resultados del algoritmo de escalado y la segunda de ellas en análisis de la marcha 
para obtener los datos necesarios de entrada para la simulación en Opensim. 
Para esta toma de datos experimentales, se contó con la colaboración del 
Laboratorio de la Marcha de la Fundación Universitaria María Cano, la cual presto 
sus equipos y su personal altamente calificado. 
5.4.1 Medidas antropométricas 
Con el fin de validar el algoritmo de predicción y escalado de las dimensiones 
principales de la geometría del cuerpo humano, se realizó una toma de datos 
antropométricos en voluntarios. Las mediciones se realizaron sobre voluntarios 
normales, sin ningún tipo de patología y consiste en la toma de datos como altura, 
peso y longitudes asociadas a la distancia entre puntos de interés anatómicos (por 
ejemplo longitud biacromial) estas mediciones son superficiales y de carácter no 
invasivo (Figura 29), por lo que no acarrean ningún tipo de efecto secundario a 





Figura 29: Toma de datos antropométricos 
Para la realización de esta prueba se desarrolló un manual que puede verse en 
el anexo 11.5. 
Las pruebas se realizaron en dos jornadas durante las cuales los voluntarios 
acudieron a las instalaciones de la Fundación Universitaria María Cano y las 
mediciones fueron realizadas por el mismo personal y con los mismos 
instrumentos para reducir la variabilidad. La composición por sexo e Índice de 
Masa Corporal de los participantes puede verse en la Tabla 7.  
 
Tabla 7: Composición de la muestra por Índice de Masa Corporal y género 
IMC Sexo Número individuos 
<18.5 M 2 
 F 0 
18.5-24.99 M 6 
 F 5 
>25 M 3 








5.4.2 Análisis de la marcha 
Se seleccionó un voluntario con amputación transfemoral sin otras patologías 
preexistentes, usuario de exoprótesis con socket, liner, rodilla tipo 3R80 y pie tipo 
SACH, el cual fue instruido de los objetivos y procedimientos de los que consta el 
experimento, luego de lo cual firmó un consentimiento informado como lo dictan 
los lineamientos del Comité Ético de la Universidad Nacional de Colombia. 
El experimento sigue los protocolos del Laboratorio de la Marcha de La Fundación 
Universitaria María Cano que consta de los siguientes pasos: 
 
A. Toma de datos antropométricos: 
 
La toma de datos antropométricos sigue el mismo procedimiento detallado 
anteriormente para sujetos normales y los datos del individuo pueden verse en 
Tabla 8 y Tabla 9: 
 
Tabla 8: Datos generales del voluntario. 
Parámetro  
Sexo Masculino 
Edad  26 años 
Tiempo Amp 2 años  
Tipo Socket Cuadrilátero  
Tipo Rodilla 3R80  
Long m. Res  37 cm 
Tipo pie SACH  
 
 
Tabla 9: Datos antropométricos. 
Descripción Medida 
Altura (m) 1.65  
Peso (kg)  50 kg 
Biacromial breadth 31.5 cm 
Acromial _Height sitting  54 cm 
Chest circumf below bust  84 cm 
Bispinous breadth 24.5 cm 
Descripción Derecha (cm) Izquierda 
(cm) 
illiocrestal height  80 90 
Crotch height  70 72 
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Buttock depht  6 6 
Trochanter height  74.5 76.5 
Thight circ proximal  48.5 46 
Knee circ  35 34 
Lateral femoral epicondyle height  39 39 
Calf cir  21 29.5 
Foot length  25 25 
Foot breadth  8 8 
Acomium radialis length  27 27 
Axillary arm circ  25.5 25 
Hand length  17.5 17.5 
Hand breadth  9 8.5 
Hand circunf  19 19 
radiale sytilion  27 27 
Forearm circ flexed  23 22.5 
 
B. Grabación de la marcha sin marcadores. 
Se graba al individuo sin marcadores mientras camina de forma normal 
para tener una línea base de comparación y verificar que los marcadores no 
alteren significativamente el movimiento natural. 
 
C. Colocación de los marcadores. 
El número y posición de los marcadores utilizados en el laboratorio se basa 
en el protocolo Davis [86] (el cual se adecúa según las necesidades) en 
cuanto al número y posición de marcadores reflectivos utilizados y que es 
ampliamente usado en análisis de la marcha, sin embargo para esta 
aplicación en particular se hicieron algunas modificaciones al número y la 
posición de los marcadores con la finalidad de posibilitar futuros análisis a 
partir del mismo set de datos, concretamente se añadieron marcadores al 
torso, los brazos y la cabeza.   
 
D. Documentación fotográfica  
El individuo fue fotografiado desde distintos puntos de vista para 
documentar la posición de los marcadores (Figura 30). 
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Figura 30: Voluntario con marcadores. 
 
E. Análisis de la marcha 
El voluntario fue sometido a un set de pruebas de análisis de la marcha, 
realizado con el mismo equipo SMART-D (BTS, Italia) que consta de  6 cámaras 
optoelectrónicas a una frecuencia de 70Hz, utilizando marcadores de superficie 
reflexiva, tres cámaras vixta de vídeo convencional   y dos plataformas de fuerza  
Kistler (Suiza) a una frecuencia de 280 Hz y el mismo personal con el fin de reducir 
la variabilidad en la toma de datos. Los datos son procesados por el software del 
laboratorio y un modelo de segmentos es creado en el cual se asocia cada marcador 
a un miembro del cuerpo (Figura 31). 
Se pide al laboratorio que realice un análisis de la marcha estándar en el sujeto 





Figura 31: Modelo de segmentos. 
 
F. Procesamiento y simulación 
El proceso general para la preparación y simulación del modelo puede verse en la 
Figura 32, los detalles generales de cada paso son: 
 
 






La altura, peso, género y longitud del miembro residual son introducidos al 
algoritmo de escalado, de donde se extraen los factores de escala para cada 
segmento del modelo. 
Usando los factores de escala en la herramienta de escalado de Opensim, se 
obtiene un modelo particularizado al individuo del estudio a partir del 
modelo generalizado. 
 
b. Cinemática inversa. 
Con los datos de la marcha obtenidos en el laboratorio, se realiza un análisis 
de cinemática inversa de tal forma que las trayectorias de los marcadores 
del modelo repliquen de la forma más precisa posible las trayectorias de 
los marcadores capturadas en el laboratorio (Figura 33). Esto se consigue 
a través de un algoritmo que minimiza la suma de los errores cuadrados de 
los marcadores y las coordenadas. 
 
 
Figura 33: Cinemática inversa [49]. 
El resultado de este proceso es un archivo de movimiento con las 
trayectorias virtuales de cada marcador en el modelo, los cuales a su vez 
están asociados a un segmento. De esta forma cada segmento del modelo 







c. Algoritmo de reducción de residuales. 
Con este proceso se reducen los errores causados por el modelado y el 
procesamiento de los datos de los marcadores que pueden afectar la 
dinámica y cinemática del modelo. El resultado es un modelo en el cual la 
posición del centro de masa del torso y las masas de cada segmento es 
ajustada de tal manera que el comportamiento del modelo sea 
dinámicamente consistente con las fuerzas de reacción. 
 
d. Optimización estática. 
Las fuerzas musculares necesarias para producir el movimiento prescrito 
son calculadas minimizando la suma de los cuadrados de las activaciones 
musculares y otros actuadores presentes en el modelo. Este proceso divide 
el movimiento en una serie de instantes y calcula las fuerzas musculares 
para alcanzar el equilibrio en cada segmento. Como resultado se obtiene un 
archivo con el historial de fuerzas y activaciones para cada músculo y 
actuador presente en la simulación. 
 
e. Análisis de contactos articulares. 
Para obtener las fuerzas y momentos que representan las cargas internas 
transmitidas en cada articulación, este algoritmo tiene en cuenta todas las 
fuerzas y patrones de activación obtenidos por la optimización estática y 
los asocia con las definiciones articulares, en conjunción con las fuerzas de 
reacción en el suelo, para resolver un problema de dinámica de cuerpos 
rígidos a lo largo de cada punto del movimiento. El resultado final es un 
archivo que contiene el historial de todas las fuerzas y momentos presentes 





6.1 Modelo generalizado para amputados transfemorales 
La estructura funcional del modelo completo puede verse en la Figura 34. Se añadió 
una articulación entre el fémur y la extensión femoral que es el foco de este estudio. 
Se añadieron otras tres articulaciones: entre el socket y el fémur, la extensión 
femoral-rodilla protésica y la extensión tibial-tobillo protésico con el fin de llevar a 
cabo futuras investigaciones. Todas las articulaciones están definidas como 
¨welded¨  es decir, sus grados de libertad están completamente restringidos dado 
que no se contempla movimiento relativo entre los segmentos, sino que 






Figura 34: Estructura del modelo modificado, resaltadas las articulaciones añadidas. 
De acuerdo con la metodología propuesta, todos los músculos de la pierna 
protésica por debajo del fémur residual fueron reemplazados por actuadores que 
replican los momentos desarrollados por las articulaciones protésicas con el fin de 
posibilitar el movimiento. Estos actuadores no generan un momento prescrito, sino 
que éste es calculado internamente en la fase de optimización estática y es el 
estrictamente necesario para alcanzar el equilibrio. 
El músculo recto femoral fue reinsertado a un centímetro por encima del 
extremo distal del fémur residual en posición posterior. El aductor corto fue 





Finalmente, el modelo completo pude verse en la Figura 35: 
 
 





6.2 Algoritmo de escalado 
 
 
Los resultados obtenidos por medición directa, así como los resultados obtenidos a 
través del algoritmo para el grupo de hombres con IMC normal pueden verse a 
continuación en la Tabla 10, Tabla 11. Las mediciones para los demás grupos 
pueden verse en el Anexo 11.4 y una descripción de las medidas realizadas en el 
Anexo 11.5. 
 
Tabla 10: Medidas antropométricas experimentales y calculadas por el algoritmo para IMC normal 
y género masculino (1/2) 
 S2   S4   S10   
EDAD 23 39 19 
SEXO 2 2 2 
ALTURA (M) 1.7 1.72 1.67 
PESO (KG) 65 67 58 
IMC 22.49 22.65 20.79 
PARÁMETRO (MM) Exper. Algor. Exper. Algor. Exper. Algor. 
BIACROMIAL BREADTH 410 385.0 400 387.6 430 381.0 
ACROMIAL _HEIGHT SITTING 580 576.1 660 582.2 475 567.0 
CHEST CIRCUMF BELOW BUST 940 865.5 960 870.8 840 857.5 
BISPINOUS BREADTH 260 219.9 260 221.7 240 217.3 
ILLIOCRESTAL HEIGHT 930 1034.8 940 1049.0 900 1013.5 
CROTCH HEIGHT 770 809.5 820 821.3 730 791.9 
BUTTOCK DEPHT 100 NA 100 NA 70 NA 
TROCHANTER HEIGHT 800 896.6 840 909.0 710 877.9 
THIGHT CIRC PROXIMAL 550 548.5 580 552.0 545 543.2 
KNEE CIRC 370 364.2 360 367.0 315 359.9 
LATERAL FEMORAL EPICONDYLE 
HEIGHT 
410 NA 420 NA 400 NA 
CALF CIR 360 355.4 350 357.6 340 352.0 
FOOT LENGTH 245 260.5 240 263.2 240 256.5 
FOOT BREADTH 90 97.0 100 97.7 95 95.8 
ACOMIUM RADIALIS LENGTH 315 328.4 340 332.4 320 322.4 
AXILLARY ARM CIRC 345 310.9 310 312.4 305 308.7 
HAND LENGTH 180 187.5 173 189.4 175 184.7 
HAND BREADTH 90 87.6 95 88.2 80 86.8 
HAND CIRCUNF 195 206.7 200 208.0 200 204.7 
RADIALE SYTILION 260 260.1 270 263.3 285 255.2 




Tabla 11: Medidas antropométricas experimentales y calculadas por el algoritmo para IMC normal 
y género masculino (2/2) 
 S13   S15   S14   
EDAD 19 19 20 
SEXO 2 2 2 
ALTURA (M) 1.71 1.68 1.75 
PESO (KG) 62 58 57 
IMC 21.20 20.55 18.60 
PARÁMETRO (MM) Exper. Algor. Exper. Algor. Exper. Algor. 
BIACROMIAL BREADTH 495 386.3 430 382.3 400 391.7 
ACROMIAL _HEIGHT SITTING 605 579.2 470 570.0 500 591.3 
CHEST CIRCUMF BELOW BUST 790 868.2 790 860.2 760 878.8 
BISPINOUS BREADTH 245 220.8 295 218.2 275 224.4 
ILLIOCRESTAL HEIGHT 925 1041.9 975 1020.6 975 1070.3 
CROTCH HEIGHT 780 815.4 785 797.8 770 839.0 
BUTTOCK DEPHT 70 NA 60 NA 70 NA 
TROCHANTER HEIGHT 790 902.8 850 884.2 865 927.7 
THIGHT CIRC PROXIMAL 530 550.2 510 545.0 520 557.3 
KNEE CIRC 350 365.6 340 361.3 320 371.3 
LATERAL FEMORAL 
EPICONDYLE HEIGHT 
405 NA 430 NA 445 NA 
CALF CIR 370 356.5 340 353.2 330 361.0 
FOOT LENGTH 250 261.8 240 257.8 240 267.2 
FOOT BREADTH 105 97.3 115 96.2 90 98.8 
ACOMIUM RADIALIS LENGTH 350 330.4 360 324.4 355 338.4 
AXILLARY ARM CIRC 310 311.6 250 309.4 240 314.6 
HAND LENGTH 180 188.5 180 185.7 175 192.2 
HAND BREADTH 100 87.9 90 87.1 80 89.0 
HAND CIRCUNF 200 207.4 210 205.4 180 210.0 
RADIALE SYTILION 250 261.7 290 256.8 270 268.1 




7 Análisis de resultados 
7.1 Resultados algoritmo de escalado. 
En la Figura 36 es posible ver los errores relativos promedio entre las 
mediciones experimentales y las obtenidas por el algoritmo para cada segmento de 
la muestra de acuerdo al género e índice de masa corporal: 
 
 
Figura 36: Error relativo promedio para todos los grupos. 
 
Como puede apreciarse, los errores promedio se mantienen por debajo del 
16%, siendo los mayores para la distancia biespinal (Bispinous breadth) en 
hombres con IMC normal y con sobrepeso. Estos valores de error pueden ser 
causados por una diferencia en el fenotipo de la población de la muestra tomada 
por el estudio ANSUR con respecto a la muestra experimental de este estudio. 
Es de esperarse que debido a que los individuos del estudio ANSUR son parte 
de las fuerzas armadas, poseen una mayor masa muscular, lo que incide en el error 
de zonas tales como las circunferencias del antebrazo, el brazo y la circunferencia 
del pecho bajo el busto. 
El error elevado para la longitud del pie en los individuos con sobrepeso puede 
deberse al bajo número de sujetos presentes en la muestra, de los cuales uno 






































































































































































































Para las mujeres, la circunferencia del pecho debajo del busto presenta un error 
ligeramente superior al 14%, el cual puede deberse a motivos similares a los que 
hacen diferir esta misma medida en los hombres. 
Para las demás medidas, el error se mantiene en los mismos niveles (inferior al 
12%) para los cuatro rangos de IMC y sexo, lo que apunta más a diferencias 
fenotípicas entre poblaciones. 
Aunque los valores de error máximos encontrados están del orden de 16%, 
para esta propuesta de escalado, es posible afirmar que es una buena aproximación, 
puesto que si se toma como referencia, en otros estudios [41], [82] se considera que 
un 10% de error es aceptable. 
7.2 Caso de estudio 
Para evaluar las capacidades del procedimiento, se recurre a la creación de un 
modelo en Opensim particularizado a el individuo de estudio previamente descrito, 
con este fin se introduce en el algoritmo de escalado los parámetros del modelo 
generalizado para amputados transfemorales (modelo de referencia) y los del 
individuo evaluado en el laboratorio (modelo objetivo).  
Con los datos obtenidos a partir de las mediciones antropométricas y el análisis 
de la marcha, se somete el modelo al proceso completo, el cual se detalla a 
continuación. 
7.2.1 Escalado 
Los datos antropométricos y los obtenidos por el algoritmo son presentados en 
la Tabla 12.  
 
Tabla 12: Antropometría experimental y calculada por el algoritmo. 
ALTURA (M) 1.65   
PESO (KG)  50 kg  
SEXO Masculino  
IMC 18.36  
PARAMETRO Experimental (cm) Algoritmo(cm) Error 
relativo 
BIACROMIAL BREADTH 31.5 38 21% 
ACROMIAL _HEIGHT SITTING 54 57 6% 
CHEST CIRCUMF BELOW BUST 84 92 10% 
BISPINOUS BREADTH 24.5 22.5 8% 
ILLIOCRESTAL HEIGHT 80 99 24% 
CROTCH HEIGHT 70 76 9% 
BUTTOCK DEPHT 6 n/a n/a 
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TROCHANTER HEIGHT 74.5 85 14% 
THIGHT CIRC PROXIMAL 48.5 59 22% 
KNEE CIRC 35 34 3% 
LATERAL FEMORAL EPICONDYLE HEIGHT 39 37 5% 
CALF CIR 21 38 81% 
FOOT LENGTH 25 25.5 2% 
FOOT BREADTH 8 9.7 21% 
ACOMIUM RADIALIS LENGTH 27 32 19% 
AXILLARY ARM CIRC 25.5 33 29% 
HAND LENGTH 17.5 18.4 5% 
HAND BREADTH 9 8.5 6% 
HAND CIRCUNF 19 n/a n/a 
RADIALE SYTILION 27 25.2 7% 
FOREARM CIRC FLEXED 23 30 30% 
 
 
Como puede apreciarse, la antropometría del individuo es muy diferente a la 
calculada por el algoritmo en algunos parámetros tales como las circunferencias del 
brazo, el antebrazo y el muslo, todo esto debido principalmente al poco desarrollo 
de su masa muscular (ver Figura 30), posiblemente a consecuencia de su 
amputación.  El ancho del pie se ve afectado por la necesidad de realizar el estudio 
con zapatos. 
La interfaz del programa en la cual se calculan los factores de escala,  así como 









A partir del modelo general de amputados transfemorales creado previamente, 
se escalan dos modelos, uno de ellos por el método tradicional consistente en 
introducir al programa las posiciones de los marcadores captadas en el laboratorio 
de la marcha  (Figura 38) y otro en el cual se utilizan los factores de escala 






Figura 38: Factores de escala calculados por Opensim. 
 






Figura 39: Escalado. a.) Modelo escalado por algoritmo, b.) Modelo original, c.)Modelo escalado 
por el método tradicional. 
Los modelos son consistentes en cuanto a sus dimensiones generales, sin 
embargo el modelo escalado de la forma tradicional presenta una similitud mucho 
mayor con respecto al sujeto de prueba debido a que cada segmento se escala de 
acuerdo a las posiciones experimentales de sus marcadores asociados. Esto es de 
esperarse debido a que el modelo generado por el algoritmo está normalizado 
según el segmento de población de la base de datos ANSUR, por lo que no puede 
reproducir diferencias finas, como el alargamiento del cráneo o la longitud del 
cubito y radio que son particulares al sujeto de prueba. Como puede verse en la 
Figura 39, comparando la posición del marcador de la coronilla, la estatura de 
ambos modelos es similar, sin embargo el modelo para ambos casos escala el torso 
como un conjunto, es decir sin diferenciar el cráneo del torso, por lo que en el 
modelo escalado usando los datos experimentales es imposible ajustar a la vez los 
marcadores de los maxilares y el de la coronilla para reproducir la geometría del 
sujeto, algo que no sucede en el modelo escalado usando el algoritmo, ya que éste 
escala a la vez el segmento del torso y reposiciona los marcadores manteniendo las 




7.2.2 Cinemática inversa 
Las trayectorias de los marcadores virtuales del modelo se hacen coincidir con las 




Figura 40: Secuencia cinemática. 
 
La secuencia de movimiento del modelo es guardada en un formato compatible 
con Opensim para ser usada en el resto de procedimientos. 
7.2.3 Algoritmo de reducción de residuos 
Todos los músculos del modelo son removidos y se reemplazan por actuadores 
ideales en cada articulación dado que el procedimiento funciona de manera similar 
a un análisis de dinámica adelantada (¨Forward Dynamics¨), en el cual se realiza un 
análisis de dinámica de cuerpos rígidos. Usando un controlador que sigue la 
cinemática del modelo, el esqueleto se usa para determinar la distribución de masa 
y la cinemática de las articulaciones más consistentes con las fuerzas de reacción 
en el suelo tomadas por las placas del laboratorio. 
En términos generales, lo que se busca con este procedimiento es que se cumpla 
la segunda ley de Newton, sin embargo factores como el ruido en los datos, errores 
en los marcadores, y simplificaciones en el modelo pueden llevar a inconsistencias 
dinámicas, por lo que es necesario añadir las seis fuerzas y momentos residuales 
en cada articulación que corrijan la inconsistencia (Ecuación 3) 
 
𝐹 + 𝐹𝑟𝑒𝑠 = 𝑚𝑎 (3) 
 
Con el fin de alcanzar una convergencia más rápida de las ecuaciones de 
equilibrio, se remueven los brazos del modelo, puesto que estos no contienen 




El lapso del ciclo analizado va desde los 4.8s, punto en el cual la prótesis está 
completamente apoyada en el suelo y las fuerzas de reacción vertical son máximas 
(Figura 41), hasta poco antes de un nuevo contacto inicial de la prótesis (5.65s, 
Figura 42) 
 










Como resultado del algoritmo se obtiene un modelo en el cual el centro de masa 
del torso varía ligeramente de posición, así como una reducción de las masas de los 
distintos segmentos, para una reducción total de la masa del modelo de  2.722kg. 
Los residuales promedio finales para el modelo obtenidos con estas 
modificaciones pueden verse en la Tabla 13. Como puede apreciarse, las fuerzas 
residuales promedio están ligeramente por encima de las recomendadas por 
Opensim, sin embargo los momentos están completamente dentro del rango. 
 
Tabla 13: Residuales del modelo final. 
Promedio   Max. 
recomendado 
FX  13.0928 N 10 N 
FY  13.6223 N 10 N 
FZ  -10.4664 N 10 N 
MX  -4.73919 N*m 30 -50 N*m 
MY  0.698052 N*m 30 -50 N*m 
MZ  -5.28514 N*m 30 -50 N*m 
 
Con estos residuales, el modelo modificado con estos parámetros es consistente 
con las fuerzas de reacción experimentales y está listo para el siguiente paso. 
7.2.4 Optimización estática 
En este procedimiento se obtienen las fuerzas y patrones de activación 
musculares, sin embargo su implementación es altamente iterativa y requiere un 
conocimiento avanzado de las particularidades de Opensim ya que implica una 
modificación constante del código del modelo y las subrutinas usadas en la 
simulación. 





Figura 43: Proceso de optimización. 
 
Se repite el proceso para cada articulación hasta que la fuerza en los actuadores 
es cercana a cero, sin aumentar en exceso la fuerza máxima de los músculos.  
El resultado final es un archivo con todas las fuerzas y patrones de activación 
musculares requeridos para producir el movimiento estudiado. En la Figura 44 
puede verse el modelo final para un instante de tiempo (5.21 seg) y en la Figura 45 
el ciclo completo (en azul los músculos no activados, en rojo los músculos que 








Figura 45: Ciclo estudiado con activaciones musculares. 
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7.2.5 Análisis de contactos articulares. 
 
Este último paso del proceso consiste en el cálculo de las cargas articulares 
presentes en el modelo a lo largo de la simulación del movimiento. Las fuerzas 
musculares, las fuerzas ejercidas por los actuadores y las fuerzas externas (fuerzas 
de reacción en el suelo), así como las definiciones de las articulaciones son tenidas 
en consideración para obtener las fuerzas internas resultantes en cada articulación. 
Como entrada a este proceso están las fuerzas y patrones de activación 
muscular obtenidas del proceso de optimización estática, la cinemática del 
movimiento y las definiciones geométricas, articulares y musculares del modelo.  
Tal como se mencionó al principio del documento, la finalidad de este trabajo 
es calcular las fuerzas y momentos desarrollados en la interfaz socket-extensión 
femoral, por lo cual esta interfaz fue definida como una articulación. 
7.2.6 Fuerzas de contacto articular. 
Las fuerzas resultantes del contacto articular pueden ser descritas en función 
del sistema de referencia de cualquiera de los dos segmentos implicados. Para las 
fuerzas que la extensión femoral ejerce sobre el complejo socket-fémur, el punto de 
aplicación y el sistema de referencia puede verse en la Figura 46. Las fuerzas y 
momentos aplicados en este punto y alineados con el sistema de referencia descrito 
del fémur pueden verse en la Figura 47 y la Figura 49. 
 





Figura 47: Fuerzas ejercidas por la extensión femoral sobre fémur. 
Como puede apreciarse en la Figura 47, las fuerzas en X y en Z se mantienen 
bajas, mientras que las fuerzas de reacción en Y se comportan de forma esperada, 
puesto que están acordes al patrón descrito por las fuerzas de reacción verticales 
en el suelo y que se muestran en la Figura 48. La fuerza en Y  máxima se presenta 
en la fase inicial del ciclo estudiado, cuando las fuerzas de reacción en el piso son 
máximas, aproximándose al Peso Corporal (47 kg). Esta fuerza disminuye hasta 
cero cuando el pie despega y se vuelve negativa en el punto en el cual el peso de la 






































































































Figura 49: Momentos articulares ejercidos por la extensión femoral sobre el fémur. 
Tal como se puede apreciar en la Figura 49, los momentos se comportan 
también de la manera esperada, siendo los momentos mayores en dirección Z 
(medial-lateral) en la parte de despegue del ciclo. Mientras que cuando el pie 





























































































































































los momentos cuya causa puede ser asociada a una dificultad en la resolución 
numérica de las ecuaciones de convergencia. 
 
Teniendo en cuenta que en la literatura no se reportan valores de fuerzas y 
momentos en la interfaz del socket y la extensión femoral de un amputado, para 
esta investigación se ha propuesto comparar los valores obtenidos mediante el 
algoritmo con algunos reportados en la literatura, es decir, buscar una articulación 
para la cual el estado del arte reporte valores de sus fuerzas y, con base en la 
flexibilidad que brinda el modelo desarrollado, extraer para el individuo de prueba 
(caso de estudio) los valores para la misma articulación. Es así que en la Figura 50 
y la Figura 53 se presentan las fuerzas y momentos, de la articulación de la cadera 
sobre el fémur izquierdo (pierna sana) del individuo de prueba. 
 
 































































































Figura 51: Fuerza compresiva en la cadera. 
 
 
Comparando las fuerzas ejercidas por la cadera sobre el fémur sano del 
individuo de prueba  mostradas en la Figura 50, y la fuerza compresiva vertical 
normalizada al peso corporal mostrada en la Figura 51, donde ésta alcanza un valor 
máximo de 3.21 veces el Peso Corporal, es posible afirmar que los resultados 
arrojados por el modelo se encuentran en el rango de los reportados en la literatura, 
especialmente los presentados por Hurwitz et al. (2003, [87]), quien para un 
individuo con reemplazo total de cadera, realizó una experimentación consistente 
en la creación de un modelo paramétrico analítico para la estimación de las fuerzas 
musculares en la cadera hallando que estas están entre 2.7 y 3.5 PC , que a su vez 
es conforme a lo hallado anteriormente por Bergman, 2001 [88]. Ahora si se 
compara el patrón de la curva normalizada mostrado en la Figura 51 con el 
reportado por [89] en la Figura 52, es posible afirmar que la curva de la fuerza 
compresiva normalizada obtenida sigue el mismo patrón entre los momentos 
contemplados de apoyo del pie (5.12s) y poco antes del despegue (5.65s) que el 






Figura 52: Fuerzas compresivas en la cadera durante la marcha. El área sombreada representa la 
variabilidad entre sujetos (extraído de [89]) y el área limitada la porción del ciclo comparada. 
 
 
Figura 53: Momentos cadera sobre fémur izquierdo. 
 
Dada la carencia de restricciones a la rotación características en la articulación 
de la cadera, los momentos esperados deberían ser cero, lo que es consistente con 
los resultados vistos en la Figura 53, sin embargo puede apreciarse en la zona 
perteneciente a la fase de apoyo (intervalo entre 5.1s y 5.45s) unos momentos 































































































tal como lo recomienda Opensim,  y sugieren que podría ser posible ajustar aún más 
la simulación variando las fuerzas de los músculos involucrados en la flexión, 











El modelo músculo esquelético para personas normales de Opensim demostró ser 
una base ideal para este trabajo, sin embargo aún continúa desarrollándose gracias 
al esfuerzo de una comunidad dedicada de desarrolladores e investigadores que 
constantemente están mejorando aspectos del mismo para cubrir aspectos como 
las definiciones musculares, las geometrías articulares, las formulaciones y 
algoritmos que rigen la biomecánica del movimiento humano.  
El algoritmo presentado cumple su objetivo en cuanto a la generación de modelos 
aproximados para cualquier combinación de parámetros de altura, sexo, peso y 
longitud de miembro residual de individuos normales. Sin embargo para casos 
extremos que afecten de manera significativa las geometrías y sus proporciones 
(niños, ancianos, otras patologías), sería necesario crear nuevos modelos que 
reflejaran estas particularidades. 
El modelo de amputado transfemoral desarrollado para este trabajo es una 
primera aproximación general de los sujetos con amputación transfemoral, pero se 
beneficiaría enormemente de una catálogo de casos de amputación (puntos de 
reinserción, condiciones cambiantes en músculos amputados y reinsertados, tipos 
de rodillas y pies protésicos), lo que expandiría las capacidades del modelo y 
mejoraría la precisión de los resultados. 
Dadas las características del proceso, la cinemática y dinámica de la marcha 
estudiada se redujo a la de un sujeto, lo que no permitió obtener suficientes datos 
como para la formulación de un patrón general para la marcha de amputados 
transfemorales y que, dada la gran variabilidad del fenómeno, requeriría una 
investigación más profunda y prolongada de lo que el presente trabajo permitía. 
La aplicación propuesta, permite hallar las fuerzas y momentos en la interfaz 
socket-extensión femoral, lo cual es solo una de las múltiples aplicaciones del 
modelo propuesto. Dadas sus extensas capacidades predictivas, sería posible 
estudiar las fuerzas y momentos en cualquier articulación, así como las fuerzas y 
patrones de activación musculares necesarias para producir cualquier movimiento 
prescrito. 
Las estrategias de validación presentadas permiten concluir que los resultados 
se encuentran dentro de los parámetros esperados, sin embargo para una 
verificación directa sería recomendable disponer de una muestra de sujetos con 
prótesis instrumentadas con los cuales se repetiría el procedimiento aquí descrito. 
Los modelos y simulaciones generados por este procedimiento permiten la 
investigación de la influencia que múltiples factores tienen sobre la biomecánica de 
la marcha de amputados transfemorales, difícilmente replicables de forma 
experimental, tales como la influencia de los puntos de reinserción muscular tras la 
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amputación, la longitud y fuerza de los músculos, el tipo de construcción de la 
prótesis, etc. 
 
Los resultados obtenidos están sujetos a un grado de error que varía de acuerdo 
a múltiples factores: 
 La base de datos antropométrica usada para generar los factores de escala 
corresponde a una población con fenotipo diferentes a la colombiana, lo 
que lleva a un error inherente en los resultados difícil de corregir sin contar 
con extensa información antropométrica de la población objetivo. 
 Las fuerzas reportadas en la interfaz socket-extensión femoral pueden 
variar de acuerdo a las propiedades asignadas a los músculos, su 
trayectoria y puntos de inserción (que son altamente específicos al 
individuo estudiado) y la definición de las articulaciones del miembro 
protésico. 
El proceso aquí es, por lo tanto, apenas un primer paso en el camino hacia la 
creación de un modelo capaz de replicar las condiciones geométricas y mecánicas 
presentes en un amputado transfemoral. Es necesario estudiar en profundidad 
cada uno de los factores arriba expuestos y formular alternativas que permitan una 
mayor precisión en los resultados, a la vez que se mantiene una de las principales 
ventajas ofrecidas y que consiste en la disminución de la dependencia de 




9 Trabajos futuros 
Futuros desarrollos en el campo de la simulación de la biomecánica de la marcha 
de amputados transfemorales pasan por la profundización en los siguientes 
aspectos: 
 Antropometría: Una base de datos antropométricos de la población 
colombiana sería una herramienta invaluable en la creación de 
modelos generalizados de la geometría del cuerpo humano en los 
cuales se contemple sus características particulares, lo que llevaría a 
resultados más acertados. 
 Caracterización de prótesis: Las propiedades de los componentes 
protésicos tales como materiales, masa, volumen, respuesta mecánica 
(en el caso de rodillas, tobillos y pies protésicos) están escasamente 
documentadas y son factores que afectan de manera directa los 
patrones de la marcha.   
 Validación de los resultados usando un método experimental que 
permita una comparación directa, como podría ser un socket 
instrumentado. 
 Validación de los patrones de activación muscular con datos obtenidos 
por electromiografía. 
 Creación de múltiples modelos generalizados para las combinaciones 
de prótesis-tipo de amputación-población más comunes. 
 Profundización en los procedimientos aquí presentados, estudiando 
más individuos y mejorando la precisión de cada uno de ellos para 
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11.4 Datos antropométricos experimentales y obtenidos por el 
algoritmo. 
Tabla 14: Medidas antropométricas experimentales y calculadas por el algoritmo para IMC normal 
y género femenino. 
 S1   S5   S6   S7   S
8 
  
EDAD 20 25 34 20 23 
SEXO 1 1 1 1 1 
ALTURA (M) 1.6 1.75 1.7 1.58 1.63 
PESO (KG) 61 73 60 54 51 
IMC 23.83 23.84 20.76 21.63 19.2 
PARÁMETRO 
(MM) 
Exper. Algor. Exper. Algor. Exper. Algor. Exper. Algor. Exper. Algor. 
BIACROMIAL 
BREADTH 




435 545.2 640 590.4 470 575.3 550 539.2 545 554.3 
CHEST CIRCUMF 
BELOW BUST 
910 747.7 915 780.2 890 769.4 870 743.4 810 754.2 
BISPINOUS 
BREADTH 
260 214.4 280 230.1 255 224.9 245 212.4 220 217.6 
ILLIOCRESTAL 
HEIGHT 
870 968.4 975 1072.7 900 1037.
9 
890 954.5 900 989.2 
CROTCH HEIGHT 700 755.5 830 843.4 780 814.1 770 743.8 695 773.1 
BUTTOCK DEPHT 85 NA 95 NA 75 NA 70 NA 80 NA 
TROCHANTER 
HEIGHT 
720 843.9 860 934.2 720 904.1 840 831.8 775 861.9 
THIGHT CIRC 
PROXIMAL 
615 560.1 685 589.3 620 579.6 575 556.2 540 566.0 





370 NA 415 NA 375 NA 370 NA 375 NA 
CALF CIR 350 343.4 390 360.1 350 354.5 330 341.1 330 346.7 
FOOT LENGTH 220 239.8 250 259.6 250 253.0 210 237.2 200 243.8 




280 305.5 360 336.0 230 325.8 230 301.4 295 311.6 
AXILLARY ARM 
CIRC 
285 281.5 327 291.4 295 288.1 305 280.2 250 283.5 
HAND LENGTH 165 177.1 175 191.9 180 187.0 135 175.1 155 180.1 
HAND BREADTH 90 78.2 80 82.5 80 81.1 90 77.6 70 79.1 
HAND CIRCUNF 190 183.3 180 192.9 170 189.7 180 182.0 175 185.2 
RADIALE 
SYTILION 
270 238.7 260 262.8 260 254.7 245 235.5 270 243.5 
FOREARM CIRC 
FLEXED 
250 247.6 245 258.8 240 255.1 235 246.1 220 249.9 
 
98 
Tabla 15: Medidas antropometricas experimentales y calculadas por el algoritmo para IMC < 18.5 
y género masculino. 
  S9   S11   
edad 22 19 
sexo 2 2 
Altura (m) 1.81 1.67 
Peso (kg) 58 50 
IMC 17.70 17.93 
Parámetro (mm) Exper. Algor. Exper. Algor. 
Biacromial breadth 360 386.5853 370 361.3541 
Acromial _Height sitting 665 627.6146 590 542.7944 
Chest circumf below bust 735 798.2635 750 770.3654 
Bispinous breadth 235 218.7068 240 209.8543 
illiocrestal height 980 1105.6 925 1025.1 
Crotch height 780 887.1864 770 815.4068 
Buttock depht 85 NA 70 NA 
Trochanter height 830 963.6709 800 888.1306 
Thight circ proximal 510 515.2329 480 471.1529 
Knee circ 350 354.6078 300 325.0061 
Lateral femoral epicondyle 
height 
430 NA 415 NA 
Calf cir 315 313.3604 315 318.8442 
Foot length 260 271.5836 295 251.407 
Foot breadth 105 90.6631 95 91.9925 
Acomium radialis length 385 349.4247 370 315.8235 
Axillary arm circ 300 285.3063 280 266.7125 
Hand length 175 196.5026 165 187.2969 
Hand breadth 95 85.96 90 80.6198 
Hand circunf 195 203.0558 190 188.1613 
radiale sytilion 270 277.8757 250 257.533 






Tabla 16: Medidas antropométricas experimentales y calculadas por el algoritmo para IMC >25 y 
género masculino. 
  S3   S12   S16   
edad 26 20 20 
sexo 2 2 2 
Altura (m) 1.6 1.75 1.78 
Peso (kg) 77 78 82 
IMC 30.08 25.47 25.88 
Parámetro (mm) Exper. Algor. Exper. Algor. Exper. Algor. 
Biacromial breadth 400 388.7834 470 399.4031 410 403.2535 
Acromial _Height sitting 600 557.0966 550 599.1356 630 607.1842 
Chest circumf below bust 975 980.797 930 952.7621 850 960.9727 
Bispinous breadth 290 227.5771 270 234.4891 250 237.2197 
illiocrestal height 895 969.2525 950 1068.9 1025 1090.4 
Crotch height 710 743.4763 735 830.2971 800 848.3912 
Buttock depht 95 NA 90 NA 90 NA 
Trochanter height 755 839.5352 815 922.4189 865 941.2046 
Thight circ proximal 670 637.9228 635 620.7633 630 627.4964 
Knee circ 350 392.7565 360 394.7831 395 399.3805 
Lateral femoral epicondyle 
height 
380 NA 420 NA 470 NA 
Calf cir 370 392.0009 380 388.2482 385 392.1321 
Foot length 200 252.0889 235 270.0412 260 274.2663 
Foot breadth 85 101.0126 100 101.3867 120 102.5582 
Acomium radialis length 310 311.8584 330 340.3214 410 346.6497 
Axillary arm circ 345 363.142 320 347.1374 370 349.9732 
Hand length 170 182.3443 175 193.8561 200 196.7991 
Hand breadth 75 89.8014 95 91.0458 105 91.9504 
Hand circunf 190 212.925 210 215.5683 210 217.6602 
radiale sytilion 300 248.8893 275 269.3487 230 274.3506 
Forearm circ flexed 290 315.2111 280 309.7406 300 312.524 
 
 
11.5 Guía toma de datos antropométricos para participantes 
11.5.1 Preguntas comunes 
P: En que consiste la toma de datos? 
A: Medición de datos antropométricos: Esta consiste en la medición de diversos 




puntos anatómicos significativos. Para estas mediciones se contara con un número 
de voluntarios entre hombres y mujeres no superior a 50 que serán seleccionados 
según su Índice de Masa Corporal. 
P: Quien se encargará de las mediciones? 
A: Las mediciones serán realizadas por personal altamente capacitado de la 
Fundación Universitaria María Cano. 
P: Que tipo de datos personales serán recopilados? 
La información personal a utilizar será: Datos personales (Nombre y apellido, 
cédula, edad, género), y datos antropométricos tales como altura, peso y las 
mediciones propias del estudio. 
P: Que pasará con mis datos personales? 
Los resultados de las mediciones antropométricas serán almacenados en una 
base de datos a la que solo tendrán acceso los investigadores vinculados en el 
proyecto. 
P: Como se protegerá mi información? 
A: Para  guardar  la  confidencialidad  respecto  a  los  datos  personales  de  los 
pacientes y voluntarios, se le asignará un número de identificación a cada individuo 
y con este será conocido. La información de los participantes sólo se utilizará para 
los propósitos del estudio. Su nombre y su identidad no se revelarán  y todo el  
personal  relacionado  con  el  estudio  está  obligado  a  proteger  la confidencialidad 
de sus datos. Los participantes podrán acceder a sus datos a través del investigador. 
P: Cuanto tiempo se requiere para la toma de datos? 
A: Media hora aproximadamente. Se pide a los participantes que estén en el 
lugar indicado al menos cinco minutos antes de la hora de su cita para evitar 
retrasos a los demás participantes. 
P: Ya respondí al formulario online, ahora qué? 
A: De ser elegible para el estudio, en las próximas semanas recibirá un correo 
para acordar la fecha, hora y lugar de la toma de datos. 
P: Debo llevar algún tipo de vestimenta especial? 
A: Preferiblemente ropa deportiva para una fácil identificación de los puntos 










Los miembros del equipo de la toma de datos se identifican y se informa al 
voluntario que su información es completamente anónima, la lista de las 
mediciones a tomar y los procedimientos para la toma de las mismas. 
Se verifica que el voluntario entiende y se siente confortable con el 
procedimiento. 
A continuación se presenta el consentimiento por escrito para el uso anónimo 





Peso: En kilogramos, redondeando al 0.1Kg. Individuo sin zapatos. 







Medidas antropométricas  
Cada una de las medidas se toma dos veces y se consignan ambas mediciones, 
con una precisión de 1mm (redondeando de ser necesario). 
# 
Medida 
#ANSUR Descripción Detalles 
    
1  Altura  
2  Peso  
3 10 Biacromial 
breadth 
 
4 3 Acromial 
_Height sitting 
 







6 14 Bispinous 
breadth 
 
7 67 illiocrestal 
height 
  
8 38 Crotch 
height 
 






10 107 Trochanter 
height 
 
11 103 Thight circ 
proximal 
 
12 71 Knee circ 
 
  









14 28 Calf cir 
 
15 51 Foot length 
 
16 50 Foot 
breadth 
 






18 7 Axillary arm 
circ 
 
19 59 Hand length 
 
20 57 Hand 
breadth 
 






22 87 radiale 
sytilion 
 










11.6 Marcadores análisis de la marcha 
Nº Marcador Segmento Marcador derecho  Posición Marcador 
izquierdo 




2 RUAmedial Humero distal, 
medial 
LUAmedial 
3 R.Elbow Codo, 
oleocranon 
L.Elbow 
4 ulna_r RFAsuperior Epicondilo 
medio 
LFAsuperior 








7 R.Wrist.Lat Cresta 
supastiloide 
L.Wrist.Lat 







9 hand_r RHNknuckle Nudillo dedo 
medio 
LHNknuckle 
10 RHNulna Mano medial a 




11 RHNradius Mano lateral, 
base del pulgar 
LHNradius 
12 femur_r R.Thigh.Lat Muslo lateral, 
tercio proximal 
L.Thigh.Lat 
13 R.Thigh.Rear Muslo lateral, 
tercio distal 
L.Thigh.Rear 
14 R.Thight.Front Muslo anterior, 
medio 
L.Thight.Front 








17 tibia_r R.Shank.Upper Tibia, cóndilo 
lateral 
L.Shank.Upper 
18 R.Shank.Rear Tibia, medio 
anterior 
L.Shank.Rear 
19 R.Shank.Front  L.Shank.Front 
20 R.Ankle.Lat Malleus lateral L.Ankle.Lat 
21 R.Ankle.Med Malleus medial L.Ankle.Med 












49 Torso Sternum Apendice 
xifoides 
Sternum 
50 R.Acronium Acromiom 
superior 
L.Acronium 
51    
52 C7 Vertebra 
C7 
C7 
53 T10 Vertebra 
T10 
T10 
54 TopHead Coronilla, 
Punto mas alto 
TopHead 
55 ATMD Maxilar  ATMI 
56    
57 B_craneo Base del 
craneo 
 
58 Clavicle  Clavicle 
59 pelvis R.ASIS  L.ASIS 
60    
61 V.Sacral   




63 Protesis B_mres Base socket 
frontal 
 




65  Art_knee_lat Articulación 
rodilla lateral 
 
66  Art_knee_med Articulación 
rodilla medial 
 
67  Tibex_prox Extensión tibial 
proximal 
anterior 
 
 
 
 
 
 
